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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El dolor lumbar (o lumbalgia) es un sintoma que se ubica en la regidén lumbar baja.
M Ademas, es una consulta frecuente en los Servicios de Traumatologia,
Neurologia y Neurocirugia. En algunos casos, la intensidad del mismo es mas o
menos bien tolerada y controlada con tratamiento médico, pero en otros, el dolor
es invalidante y rebelde al tratamiento conservador, por lo que requiere terapéutica

mas agresiva.

En los paises desarrollados se gastan cifras calculadas entre 20 mil a 40 mil
millones de dodlares en el diagnostico y tratamiento del lumbago y no hay
evidencias que este gasto disminuya, asi como tampoco que los problemas del
origen, el diagndstico y el tratamiento estén completamente establecidos. Asi el
dinero gastado en estos pacientes continua aumentando y el numero de personas
que demandan incapacidad parcial o permanente, aumenta en proporcién mayor

que el crecimiento de la poblacion. ©)

Es evidente que el dolor lumbar, aunque preocupa mas en la poblacion en
edad laboral por la pérdida econdmica que representa, tiene una mayor incidencia
en los ancianos, produciendo dificultad para el desarrollo de las actividades diarias

y es un factor de riesgo para futuras discapacidades. @

El dolor lumbar crénico es un trastorno multifactorial con varias posibles
etiologias. En la década de 1980 se impuso el modelo biopsicosocial, en el que se
intenté una explicacion del dolor lumbar como una mezcla de factores
psicoldgicos, sociales y fisicos que interactian dinamicamente entre éstos,
causando el dolor. ¥ Puede ser producido por una amplia variedad de
enfermedades originadas tanto en la columna como en las estructuras viscerales.
™ En la década de 1990 este modelo domind el panorama del tratamiento del

dolor lumbar con la introduccién de abordajes psicosociales. ¥




La adecuada comprension de la fisiopatologia y de los diferentes cuadros
clinicos, evaluados de acuerdo al contexto bio-psico-social del paciente, con un
enfoque sistémico estructurado del problema, que incluye las distintas alternativas
terapéuticas permite un enfrentamiento racional, con resultados mas satisfactorios

evitando de este modo gastos innecesarios.®

Teniendo objetivos terapéuticos realistas, muchas veces no curativos, pero
que logren el alivio de los sintomas y reduzcan la incapacidad, se podra lograr la

racionalizacion de recursos. &
HISTORIA DE LA LUMBALGIA

El dolor de espalda acompafa a la historia del hombre. En el papiro de
Edwin Smith (1500 a C.) se describe un dolor agudo lumbar y su exploracion.
Desgraciadamente el escriba no termind su relato y desconocemos el tratamiento
efectuado. Se han encontrado cambios degenerativos en las vértebras del hombre

de Neandertal, en las momias egipcias y en otros pueblos de la antigiiedad. ©

Hipocrates (460-370 a C.) refiere que el “dolor isquiatico” (palabra
equivalente a ciatica en la Grecia antigua) afecta a varones de 40 a 60 anos e
incluso menos y que no dura mas de 40 dias. Describe el uso del calor como

elemento terapéutico. ©

Doménico Cotugno, en 1764, escribe su “De ischiae nervosa comentarius”,
un interesante libro en que por primera vez se relaciona el dolor irradiado con una
estructura nerviosa. Durante un tiempo se conocio la ciatica como la enfermedad

de Cotugno. ©

Con la revolucion industrial y particularmente con la construccion de
ferrocarriles se empieza a relacionar el dolor lumbar con la sobrecarga postural y
los traumatismos acumulativos. Esta patologia llegd a llamarse “Railway Spine”
(Erschsen,1866). J A Sicard en 1911, escribe que la ciatica puede ser ocasionada

por compresion de la raiz en el agujero de conjuncién. ©®




Mixter, neurocirujano y Barr, cirujano ortopédico, publican conjuntamente en
1934 en el New England Journal of Medicine un trabajo en que correlacionan la
protrusion discal con la afectacion radicular, curada después de la escision del

disco. ®

El 19 de diciembre de 1932, se operd por primera vez un paciente con el

diagnostico de” ruptura de disco intervertebral”.

Entre 1940 y 1970 la literatura esta dominada por las publicaciones sobre la
degeneracion discal y la hernia de disco. Se olvidan los trabajos de Putti en que
habla de la hiperlordosis como causa de dolor lumbar y de la gran degeneracion
articular en los casos de orientacion asimétrica de las dos articulaciones
(anisotropia de las facetas). Ghromley en 1933 describe el sindrome de las

facetas articulares. ©

En base a estudios anatdmicos y su correlacion con la clinica, actualmente
se aceptan los dos conceptos, el de patologia discal y el de patologia de las

articulaciones. Los dos tienen distinto protagonismo y tratamiento.c®

La evolucién historica demuestra el desarrollo de la complejidad del
problema. La evolucion tecnolégica ofrece nuevas posibilidades tanto diagnésticas
como terapéuticas, pero no todos los tratamientos son eficaces y su eleccién es
dificil. Por otra parte el dolor de espalda compete a diversas especialidades

médicas. ©

EPIDEMIOLOGIA

El dolor lumbar es la segunda localizacion mas frecuente de dolor en
asistencia primaria, la segunda causa de consulta médica después de las
infecciones del tracto respiratorio superior,’® motivo mas frecuente de limitacion de
la actividad en mayores de 45 afos, la quinta mas frecuente de hospitalizacion y la

tercera de intervencion quirtrgica. )




Su incidencia en los paises desarrollados alcanza un rango del 60-90% en
la poblacion general y su prevalencia excede el 70%. ’Alrededor del 70-85% de la
poblacion general presenta alguna vez en su vida dolor lumbar, con una incidencia
del 5 % anual. ® Un 7% se hacen crénicos, consumiendo el 85% de los recursos

sanitarios. ©

La lumbalgia crénica suele afectar de forma similar en todas las edades y
sectores sociales, y es la causa mas frecuente de incapacidad laboral. En cuanto
a la repercusién econémica se calcula que el 80% del gasto sanitario por

lumbalgia es consumido por un 10% de pacientes con lumbalgia crénica. ©

Los factores prondsticos de cronicidad son: actitud inapropiada respecto al
dolor, excesiva incapacidad fisica, elevadas expectativas en cuanto a la mejoria,
condiciones laborales y grado de satisfaccion laboral, condiciones emocionales,

estrés, ansiedad y depresion. ©

BASES ANATOMICAS Y BIOMECANICAS

La columna vertebral, eje 6seo del cuerpo, cumple funciones de proteccion
(médula ésea y raices), resistencia y movimiento gracias a su especial morfologia,
disposicion de las articulaciones e integridad funcional musculo-ligamentosa. Se

trata de una estructura compleja con multiples sistemas de proteccion. ®)

Desde un punto de vista funcional, la columna esta compuesta por tres
pilares: el anterior formado por la superposicion de cuerpos (pilar de resistencia) y
discos (amortiguacion) y dos pilares posteriores, formados por la superposicion de
las apdfisis articulares e istmos. Son los pilares de movimiento (articulaciones

interapofisarias). ©

El 60-90 % del disco es agua con una proporcion de colageno y
proteoglicanos diferente entre el nucleo y anillo. Una cuarta parte de la altura de la
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columna sana se debe a la altura de los discos. El anillo resiste mal las fuerzas de

cizallamiento pero, en cambio, muy bien las de compresion y traccién. ©

Los sistemas de estabilizacion pasiva son los ligamentos y el disco que
actua como amortiguador. Los sistemas activos son los musculos. Los musculos
abdominales aumentan la estabilidad de la columna al utilizar un sistema integrado
toracoabdominal (camara hidroaérea). Mediante la contraccion de la musculatura
abdominal, intercostal y perineal, el térax, el abdomen y la columna se convierten

en una sola unidad. ®®

El segmento movil, definido por Jungans, o lugar donde se producen los
movimientos es el conjunto de disco y pequefas articulaciones que separan dos
vértebras entre si. El movimiento total del raquis, excepto el sacro, es la suma de
los movimientos que corresponden a cada segmento moévil. Los segmentos
moviles tienen distintos grados de desplazamiento segun el nivel, de acuerdo con

las prestaciones que tienen que dar. ©

En la columna lumbar, la flexion es de 60° y la extensién de 35° las
inclinaciones son de 20° a cada lado, la rotacion es solo de 5°. En la flexién del
cuerpo hacia delante, solamente los primeros 40° son debidos al movimiento de la
columna, el resto se realiza en la articulacion de la cadera. A partir de este
momento actuan los ligamentos, la aponeurosis téracolumbar y la camara

hidroaérea. ©

Durante los movimientos de torsién existe un aumento de la compresién
discal que es el doble de la presién sin torsién. Se ha demostrado de forma
epidemiologica que las torsiones son un riesgo para la columna y motivo de
aparicion de dolor lumbar. Mas del 60% de lesiones lumbares bajas se relacionan
con movimientos de torsion de la columna. La resistencia de la columna disminuye

cuando se asocia inclinacion- rotacion. ©




Un factor importante en la estabilidad de la columna lumbar son las facetas
articulares. Es imprescindible evitar la facetectomia completa durante la cirugia de
esta zona, admitiéndose la reseccion parcial, medial o transversal. La presion
sobre las articulaciones puede aumentar mucho cuando la altura del disco
disminuye por pérdida de su contenido liquido o por degeneracion, provocando

dolor. ®

Los nervios salen del canal vertebral a través de los agujeros
intervertebrales o agujeros de conjuncion formados por los pediculos de dos
vértebras adyacentes, limitados anteriormente por el disco intervertebral y la parte
correspondiente de los cuerpos vertebrales y posteriormente por el ligamento
amarillo y las articulaciones facetarias. Es un lugar conflictivo para el nervio
espinal. En discos sanos el agujero de conjuncién se abre un 24% en la flexién y
se cierra un 20% en la extensién. En condiciones normales esto significa un 50%
de su area. Toda disminucién de la altura de los discos también cierra los agujeros
de conjuncién. El problema se agrava al protruir el disco dentro del foramen

cuando pierde altura. ©®

Otro detalle anatdomico a considerar es el canal radicular, lugar del canal
vertebral por donde discurre la raiz antes de la salida del agujero de conjuncion. El
cuerpo y el disco intervertebral, los pediculos y las apodfisis articulares constituyen
este canal radicular y cuando la altura del disco disminuye la raiz queda angulada

o atrapada. ©

FISIOPATOLOGIA

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

dominar la anatomia y fisiologia del estimulo doloroso. ")
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La inervacién sensitiva espinal consiste en fibras con terminaciones
nerviosas libres en el anillo fibroso, carillas articulares y vainas nerviosas,
constituyendo de esta manera la sensibilidad somatica. Las fibras aferentes
primarias espinales poseen los cuerpos neuronales en los ganglios de la raiz
dorsal de cada nervio, alli se encuentran los cuerpos de las fibras mielinicas A
delta y amielinicas C. La mayoria corresponde al grupo C respondiendo a
estimulos dolorosos polimodales. Del 80 al 90% de estas fibras responde a
estimulos dolorosos nociceptivos mientras que las A delta a estimulos mecanicos.
2)

La excitacion de estas fibras explicaria la aparicion de un primer dolor
punzante (epicritico), rapido y transmitido por las fibras A delta, y un segundo dolor
quemante (protopatico) transmitido por las fibras C. Las fibras nociceptivas
aferentes viscerales C y A delta viajan con las cadenas simpatica y parasimpatica
y poseen terminaciones libres en los anillos fibrosos, transmitiendo el mismo tipo

de dolor por otra via. ®

En otras palabras, las articulaciones estan inervadas por las fibras A de
conduccion rapida (responsables de la sensacion de posicién). La capsula
articular, los ligamentos y la adventicia de los vasos reciben la inervacién de estas
fibras. Junto a ellas, se encuentran las fibras C, que tienen un umbral alto de
activacion al estimulo doloroso (pero de menor velocidad de transmision), y las
terminaciones nerviosas libres. El periostio y el hueso esponjoso estan inervados
por una red de fibras no mielinizadas y unas delgadas fibras mielinizadas. La
corteza y la médula no son las responsables de los estimulos dolorosos, debido a
que no poseen inervacion. El canal medular éseo y su contenido estan inervados
por nervios articulares, los cuales provienen de la division primaria posterior y
proveen fibras sensoriales a la fascia, ligamentos, periostio y articulaciones

facetarias. ("

En realidad el dolor lumbar o lumbago, no es un diagndstico, sino un
sintoma que obedece a multiples causas, por lo tanto debe ser analizado de

acuerdo a ello. ® Diferentes publicaciones han identificado a los discos
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intervertebrales, las articulaciones facetarias, los ligamentos, las fascias, los
musculos y las raices nerviosas que inervan la duramadre como tejidos capaces
de producir y transmitir el dolor lumbar. El dolor facetario, el discogénico y el de las
articulaciones sacroiliacas se han demostrado como causas comunes del dolor

lumbar. ("

Se propusieron diferentes hipotesis acerca del mecanismo de produccion
del dolor. Uno de los mecanismos mas aceptados estaria dado por una irritacion
quimica radicular por los compuestos de degradacion del nucleo pulposo discal
degenerado, explicando de esta manera el dolor en aquellos pacientes en los que
no se demuestra contacto entre el disco y la raiz, por lo tanto, los
mucopolisacaridos del nucleo podrian jugar un importante rol en la génesis del
dolor. También se postuld la posibilidad de una reaccion autoinmune secundaria al
contenido discal, isquemia y fibrosis intraforaminal por congestion venosa e
hipertension intraforaminal secundaria a deformidad y compresion discal. Otra
hipétesis sostiene que el mecanismo del dolor podria estar explicado por la
liberacion de mediadores quimicos almacenados en el ganglio dorsal, ocasionada

por la estimulacion de las fibras C. @

La estimulacién repetitiva de las fibras C por patologia en el anillo fibroso,
carillas articulares o ligamentos provocaria heridas axonales que al ser
regeneradas se tornan extremadamente sensibles y adquieren actividad
espontanea. Por estos motivos, cuando se genera estimulacién de las fibras C por
estimulos periféricos, el ganglio genera actividad neuronal ectépica por el
incremento de su mecanosensibilidad, llevando al consiguiente dolor cronico. Este
mecanismo hace necesaria la interrupcién del ciclo de dolor como uUnica manera
de frenar dicha estimulacién dolorosa y para ello es necesario el bloqueo de la

fibra aferente primaria. ®
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CLASIFICACION

Entre las muchas clasificaciones que existen para categorizar las
lumbalgias, algunas las dividen de acuerdo al tiempo de evolucién (! antes de las
3 semanas se considera agudo, entre 3 semanas y 3 meses es de caracter sub-
agudo y mas de 3 meses es un dolor cronico (3)y otra clasificacion en mecanicas o
no mecanicas. Las de causas no mecdanicas son soélo el 10% y pueden ser
producidas por tumores, metastasis, procesos infecciosos o vasculares, u otras
miscelaneas; mientras que las lumbalgias mecanicas constituyen el otro 90%.". El
dolor mecanico es generado por estrés o tensidon anodmalos sobre las estructuras
del raquis y puede ser desencadenado o agravado por diferentes movimientos o

actividades fisicas. )

En el analisis del dolor lumbar es necesario entender que los procesos
dolorosos de la columna lumbar en su mayoria son auto limitados. El 75% de los
casos mejoran espontaneamente antes de 2 a 3 semanas. En una adecuada
estrategia de exploracion, debe considerarse este factor para evitar costos

innecesarios. ©

Entre las 2 a 3 semanas se puede evaluar, observar y probablemente
esperar, antes de iniciar estudios costosos y de alta complejidad. Ante la
presencia de sintomas y signos de "alarma" que nos alertan de la presencia de un
problema de gravedad, es importante que el estudio etioldgico e imagenoldgico se
realice con prontitud. Se debe poner atencién en la historia clinica a: enfermedad
metabdlica ésea, cancer o enfermedades que predispongan a infecciones o
hemorragias, que la enfermedad se presente en pacientes afiosos o que tengan

pérdida ponderal no explicada. ©

Si el cuadro doloroso persiste por mas de tres semanas es necesario
encontrar una causa, pasado los 3 meses la investigacion debe ser multifactorial
considerando los factores psicogenos. Una vez que el médico decida estudiar con
imagenes al paciente hay que definir como estudiarlo; para ello debe analizarse el

sintoma de acuerdo a los mecanismos que lo producen y su potencial sitio de
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origen, para poder seleccionar el o los estudios imagenolégicos de mayor
rendimiento. Con este fin debe tenderse, a generar informacién que sea

complementaria y evitar que estas se dupliquen. ©

La mayoria de estas situaciones de dolor incluyen varios tipos de dolor que
se originan en la columna lumbar y se extienden a la zona lumbar, a la nalga, al
muslo y a la parte mas alta o baja de la pierna. Se ha postulado que para que una

estructura sea capaz de causar dolor lumbar debe cumplir unos requisitos:

v’ La estructura debe tener una inervacién concreta.

v' Debe ser capaz de causar dolor similar al encontrado en la clinica,
idealmente demostrable en los voluntarios sanos.

v' Debe ser susceptible de ser afectada por enfermedades o traumatismos
que son reconocidos como dolorosos.

v" Debe ser demostrable como origen de dolor en los pacientes, utilizando

técnicas diagnosticas de reconocida validez y fiabilidad. ¢

Diferentes publicaciones han identificado a los discos intervertebrales, las
articulaciones facetarias, los ligamentos, las fascias, los musculos y las raices
nerviosas que inervan la duramadre como tejidos capaces de producir y transmitir
el dolor lumbar. El dolor facetario, el dolor discogénico y el dolor de las
articulaciones sacroiliacas se han demostrado como causas comunes del dolor

lumbar, con demostracion mediante técnicas diagnosticas. “)

Dolor lumbar puro: Este se caracteriza por un dolor local de intensidad
moderada, que aumenta en el transcurso del dia y cede con analgésicos no
esteroideos. Generalmente no presenta irradiacion y ocasionalmente puede ser
recidivante. Tiene como caracteristica principal no tener alteraciones morfologicas
ni estructurales o anatémicas y se ha relacionado frecuentemente a lesiones en
ligamentos. Es asi como las lesiones del ligamento interespinoso y los cambios

inflamatorios musculares paravertebrales pueden dar origen a este tipo de dolor.
3)
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El rendimiento del estudio imagenoldgico es limitado, debe orientarse

considerando los mecanismos fisiopatolégicos y es ocasionalmente positivo. ¢/

Técnicas imagenoldgicas: ElI estudio radiolégico  convencional
habitualmente es normal o presenta cambios degenerativos &seos que
usualmente son hallazgos incidentales, mas que la causa del problema. Es
importante considerar este punto ya que es posible que se atribuya una relacion
causal a hallazgos imagenoldgicos, lo que impulsara a estudios costosos y en

ocasiones puede llevar a la toma de decisiones terapéuticas equivocadas. ©

La TC presenta limitaciones similares y pese a caracterizar los tejidos

blandos, su resolucién es limitada para analizar la estructura ligamentaria. ©

Las imagenes por RM, permiten valorar, la condicién del ligamento
interespinoso y la musculatura paravertebral mostrando los cambios
degenerativos iniciales de estas estructuras, las que se relacionan ocasionalmente

a cuadros dolorosos. ®

Dolor facetario: Las articulaciones facetarias son articulaciones con dos
caras articulares y pareadas entre los elementos posteriores de las vértebras
lumbares. ¥ Es un dolor de consulta frecuente que se caracteriza por ser un dolor
lumbar con extensibn a ambos gluteos, que puede ser uni o bilateral;
ocasionalmente se acompafa de disestesias, aumenta en posicion prolongada y
de pie. También aumenta en decubito prono y es caracteristico que disminuya con
el ejercicio. La flexién y especialmente la extension son dolorosas y exacerban las

molestias.

Su origen se asienta en el arco posterior y sus caracteristicas se explican
por la inervacién de la region. La raiz nerviosa segmentaria tiene un ramo
posterior que inerva las apdfisis articulares y la espinosa, ademas de un ramo

sinuvertebral que inerva el disco intervertebral.

El fendbmeno degenerativo que afecta la estructura triarticular compromete

el espacio intervertebral y el arco posterior. Posiblemente la pérdida de la altura
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del espacio intervertebral genere una microinestabilidad y cambios biomecanicos
en el arco posterior, lo que produce una desestabilizacion y cambios inflamatorios
de las articulaciones zigoapofisiarias que presentaran un fenémeno osteoartritico

sobre una base artrosica.

Estudios neurofisiolégicos han demostrado que la capsula articular facetaria
contiene mecanorreceptores de bajo umbral, ademas de nociceptores mecanicos
y silentes. La inflamacion es un mecanismo que disminuye el umbral de estos
receptores. Basandose en bloqueos diagnésticos controlados, de acuerdo con los
criterios establecidos por la International Association for the Study of Pain, las
facetas han sido indicadas como el origen del dolor espinal en un porcentaje de
pacientes con dolor lumbar, entre el 15 y el 45%. ) Clasicamente este dolor cede

a los bloqueos anestésicos-esteroideos. ®

Técnicas imagenolodgicas: El estudio radiolégico convencional es de gran
utilidad. Las alteraciones degenerativas de la articular interfacetaria pueden
observarse en las proyecciones antero-posteriores; los procesos articulares
aumentados de volumen se proyectan lateralmente a la corteza del cuerpo
vertebral. En la proyeccion lateral se observa la superficie articular irregular y
esclerosis del apex. Esto puede acompafiarse de osteofitos en el proceso articular
superior del segmento infrayacente, lo que determina reduccién de amplitud del

canal foraminal. ¢

El estudio con radiografias dinamicas es de importancia y permite evaluar la
estabilidad segmentaria. EI fendmeno degenerativo triarticular, lleva a una
inestabilidad segmentaria generando una espondilolistesis degenerativa. La
subluxacion facetaria es el componente posterior de la espondilolistesis. Existen
algunos signos radioldégicos que orientan en este sentido, tales como, en la
proyeccion antero-posterior un aumento bilateral del espacio articular y disposicion

oblicua de ellos, con un desplazamiento posterior en la proyeccion lateral. @)

La TC es el método de diagndstico que permite evaluar mejor las

alteraciones del tejido 6seo mineralizado. Se puede observar irregularidad de las
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superficies articulares, lesiones cistoideas subcondrales, disminuciéon de la
amplitud del espacio articular, esclerosis y eburnacion del hueso en la articulacion
interfacetaria. En el caso de espondilolistesis es posible observar aumento
unilateral del espacio articular y disminucion en el espacio articular contralateral
asociado a una disposicion sagitalizada de las carillas articulares con pérdida de la

congruencia lamino articular. )

La RM es muy util en el caso de dolor facetario permitiendo evaluar el
estado de la articulacion y demostrando la presencia de quistes sinoviales o
engrosamiento del ligamento flavum. Las exploraciones con técnicas
ecogradientes, son de utilidad para observar con un buen contraste, la estructura
ligamentaria, ademas estas secuencias permiten evaluar de mejor forma el tejido
0seo mineralizado. Las adquisiciones en el plano sagital nos permiten evaluar la
presencia de quistes sinoviales en los recesos inferiores o superiores y en el plano

axial se define mejor la existencia de quistes sinoviales intrarraquideos. ®

Dolor Vertebrégeno: Es un dolor de mayor preocupacion clinica, es
permanente, progresivo, aparece en el reposo y esta presente durante la noche.
Es de caracter mecanico, es decir aumenta con los cambios posicionales. En el
examen fisico la palpacion es especialmente sensible en el nivel comprometido y
eventualmente puede estar asociado a cuadros neuroldgicos cordonales o
radiculares. Su origen habitualmente son las fracturas, las metastasis y los

cuadros infecciosos. @

Técnicas Imagenoldgicas: La lesidn que habitualmente se asocia a este tipo
de dolor, es el colapso vertebral. El estudio radiologico convencional es de gran
utilidad, de facil acceso, y nos da cuenta de la condicion de la estructura ésea

mineralizada. ©

Durante la primera etapa de la fractura benigna las radiografias, muestran
la solucion de continuidad de la cortical ésea, la compresion trabecular,

reabsorcion 6sea y formacion de callo 6seo endostal. Las imagenes entremezclan
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alteraciones liticas y esclerosis, siendo dificil el diagndéstico diferencial con

lesiones malignas en ausencia de estudios comparativos. )

La TC es una excelente herramienta para evaluar el tejido &seo
mineralizado y permite demostrar la destruccion de la cortical 6sea pero su
capacidad es limitada para mostrar la infiltracién trabecular. La pérdida de altura
del cuerpo vertebral y la deformacion de los contornos se reconoce mejor en las
reconstrucciones multiplanares. La TC con equipos multicorte entrega esta
informacion, pero se debe considerar la radiacion mayor a la que se expone el

paciente.

La RM utilizando secuencias clasicas Spin Echo o Fast Spin Echo
ponderadas en T1 y T2 en el plano sagital permite valorar la presencia de
aplastamientos vertebrales. Al agregar técnicas con supresion grasa se aumenta
la sensibilidad del examen especialmente en la evaluacion del edema éseo y el
compromiso infiltrativo del tejido no mineralizado. El estudio en el plano axial
entrega una adecuada informacion del canal, su contenido y la relacion canaliculo
medular y/o canaliculo sacular, asi como también el compromiso de las partes

blandas adyacentes. ©

Es crucial poder diferenciar las fracturas benignas de las malignas, en este
sentido la RM, ha sido un aporte en la adecuada caracterizacién de la morfologia y
naturaleza de la lesién. Las adquisiciones convencionales multiplanares permiten
evaluar la extension y la eventual infiltracion de las estructuras adyacentes. El uso
de las gradientes de difusion permite evaluar cambios fisiolégicos, utiles para
definir la naturaleza de la lesion. Los estudios pioneros de Baur en este sentido

han mostrado ser beneficiosos, lo que debera ser confirmado. ®

Dolor discogénico: El disco intervertebral es una estructura compuesta por
dos componentes, el anillo fibroso y la parte interna llamada nuacleo pulposo, y una

zona de transicion que mezcla estas dos zonas manteniéndolas unidas. @

Es un dolor lumbar medio o bilateral, que aumenta en posicién sentado, con

los esfuerzos, en la flexion y con las maniobras de Valsalva, que disminuye de pie
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0 en cama. La movilidad esta restringida en todos los planos y habitualmente se
asocia contracturas musculares con una rigidez importante. ElI examen
neurolégico es clasicamente normal. El proceso degenerativo discal con
migracion de material nuclear a través de la fisura del anillo produce dolor a través

de mediadores quimicos al estimular las estructuras ligamentosas adyacentes. ®

Numerosos estudios han demostrado terminaciones nerviosas en el disco.
También se ha demostrado que en el disco intervertebral normal, el nucleo
pulposo carece de inervacion, mientras que el anillo fibroso esta inervado por una
extensa red de terminaciones nerviosas sensoriales. Ademas, se ha demostrado
que existe una variedad de terminaciones nerviosas complejas en el tercio externo

del anillo fibroso. ¥

En los discos degenerados estas terminaciones nerviosas se introducen
hasta la zona mas profunda del anillo fibroso. Las terminaciones nerviosas se han
encontrado en ambos lados anterior y posterior del disco. El crecimiento hacia el
interior de las terminaciones nerviosas se ha correlacionado con la aparicion de
dolor sordo lumbar crénico, que se ha dado en llamar dolor discogénico. La
degeneracion discal se asocia a la aparicién de fisuras en el anillo fibroso que se

pueden asociar a crecimiento de tejido vascular y de terminaciones nerviosas.

Técnicas Imagenologicas: ElI estudio con radiologia convencional
habitualmente no muestra alteraciones, en ocasiones pueden observarse cambios
erosivos en las plataformas vertebrales y dado que esta patologia esta
relacionada con un proceso inflamatorio la TC tampoco arroja alteraciones
significativas. La RM permite observa el fendémeno inflamatorio del disco
intervertebral, muestra un cambio de sefial y especialmente se observa aumento

de senal con Gadolinio a nivel del nucleo pulposo o en el borde del anillo fibroso.
3)

Dolor radicular: Es el dolor mas conocido y mas buscado, sin embargo, no
es el mas frecuente. Se caracteriza por un dolor lumbar con irradiacion a

extremidades, metamérico y disestésico, que aumenta con la flexién, la actividad,
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la tos y las maniobras de Valsalva. Es de mayor intensidad al atardecer y
disminuye con el reposo y en cama. Su caracterizacion clinica semioldgica mas
relevante es la presencia de signos irritativos radiculares y signo de Lassegue
positivo. Pueden observarse signos deficitarios, tanto sensitivos como motores o

disminucion de reflejos. ©

El dolor radicular fundamentalmente esta gatillado por estimulacion de
mediadores quimicos y en el caso de las compresiones por inflamacion, edema e

isquemia neural.

Infiltracion guiada por TC constituye un tratamiento eficaz para el dolor de
espalda cronico. En algunos estudios confirma una baja tasa de complicaciones,

buena respuesta y alto valor terapéutico. ©

Estudio imagenologico: La RM es el método de eleccién para la evaluacion
de los componentes compresivos, hernias del nucleo pulposo o quistes sinoviales
en el arco posterior. Ocasionalmente procesos inflamatorios que comprometen la

articular por vecindad determinan radiculitis. ©

En cuanto a la terminologia de las hernias del nucleo, tradicionalmente se
denominaban hernias de disco a las protrusiones focales y a las extrusiones del
disco. Se entiende por protrusiéon la deformidad o desplazamiento discal menor de
180° de la circunferencia del disco en la que se supone que el nucleo pulposo esta
contenido por el anillo fibroso. Se le aplica el término de protrusion difusa o de
base amplia, salvo cuando afecta a menos de 25% de la circunferencia del disco,
en cuyo caso se aplica el término de protrusion focal. Las extrusiones son
anomalias focales en las que el material nuclear rebasa todo el espesor del anillo
fibroso. El material nuclear puede migrar craneal y/o caudalmente, o secuestrarse
cuando pierde el contacto con el nucleo pulposo original. Las protrusiones vy

extrusiones también se describen por su posicién en el plano axial.

En un 90% son centrales o paramedianas (subarticulares en la nueva
terminologia), mientras que en un 10% son foraminales o extraforaminales. En la

nueva terminologia de la Sociedad americana de Columna, la hernia discal se
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considera una denominacidn genérica que engloba tanto protrusiones como

extrusiones. )

Articulacién sacroiliaca: La articulacién sacroiliaca es una articulacion
diartrodial con membrana sinovial. Sin embargo, la inervacion de la articulacion
esta sometida a debate. Algunos expertos preconizan la inervacion por las ramas
laterales del ramo dorsal de las raices de la L4 a la S3, sobre todo en la cara
posterior de la articulacién. La inervaciéon de la cara anterior es mas discutida. La
literatura médica mas reciente sugiere que la cara anterior de la articulacién esta
inervada por las raices de la L2 hasta la S2, de lalL4 ala S2, y de la L5 ala S2
mediante su ramo ventral. La articulacion sacroiliaca esta, por tanto, bien inervada
y se han publicado trabajos de provocacion e irritacion en los que se demuestra
como la articulacion puede ser fuente del dolor en la zona lumbar, las nalgas, los

muslos, la extremidad inferior, la ingle y mas raramente el abdomen. @

Musculos: La musculatura lumbar es un tema mucho mas controvertido
como origen del dolor lumbar. EI musculo es una estructura profusamente
inervada y que contiene terminaciones nociceptivas, el concepto de contractura
muscular y de punto gatillo tiene amplio soporte en la literatura médica, siendo
posible identificarlo tanto desde el punto de vista clinico como desde el punto de

vista electromiografico. @

En sintesis, los datos obtenidos durante el interrogatorio y la exploracion
fisica nos orientan a conocer la etiologia que condiciona el dolor lumbar y asi

poder clasificar el tipo de dolor, los cuales se resumen en la siguiente tabla:

PATOLOGLA CLINICA EXPLORACION ETIOLOGLA PREOEABLE

Dolor lumbar puro Moderado HNo irradiado Esguinces o alteracion de la
Mecanico musculahira

Dolor discogeno Moderado,/ sentado/ Exploracion  mnewrclogica | Discartrosis/degeneracion
esfuerzosvalsabra normal discal

Dolor facetario Moderado,/severo Irisestesias QOstesartross facetaria
Uni/bilateral Irradia a glikeos
Bipedestacion

Dolor vertabrogeno Dalor progresiva +/- radiculopatia Fracturas/
Fepose ¥ nocharna metistasis,
mecinico Infecriones

Dolor radicalar Flexion/valsalva Irradiacidn metimerica Compresitn  de  raices
Mejora con respasa Lasegue posiivo NETVI0EAS

@)
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ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR: ESCALA DE OSWESTRY

Es la escala mas utilizada y recomendada, junto con la escala de Roland-
Morris, y esta adaptada a la poblacién espafola. Se puede rellenar sin la
presencia del entrevistador. Es un cuestionario corto. Consta sélo de 10 preguntas
con 6 opciones de respuesta de facil comprensién (Anexo lll). Parece la escala

ideal en pacientes con dolor lumbar de intensidad moderada-intensa. "%

Permite identificar areas especificas de intervencién para reducir la
limitacion funcional por dolor lumbar. Tiene valor predictivo de cronicidad del dolor,
de duracion de la baja laboral y del resultado del tratamiento conservador o
quirurgico. Ademas es viable, facil de administrar y puntuar y presenta unas

caracteristicas métricas adecuadas. ('%

La escala tiene 10 cuestiones con 6 posibles respuestas cada una. Cada
item se valora de 0 a 5, de menor a mayor limitacién. Si se marca la primera
opcidn se puntua 0 y 5 si la senalada es la ultima opcion. Si se marca mas de una
opcidn se tiene en cuenta la puntuacion mas alta. En caso de no responder a un
item éste se excluye del calculo final. La puntuacion total, expresada en porcentaje
(de 0 a 100 %), se obtiene con la suma de las puntuaciones de cada item dividido

por la maxima puntuacion posible multiplicada por 100: (1%

Puntuacién totalP =

50 — (5 x niimero de ftem no contestados)

suma de las puntuaciones de los itern contestados x 100

Valores altos describen mayor limitacion funcional. Entre 0-20 %: limitacion
funcional minima; 20 %-40 %: moderada; 40 %-60 %: intensa; 60 %-80 %:
discapacidad, y por encima de 80 %: limitacién funcional maxima. El tiempo de

correccion, por personal entrenado, no requiere mas de 1 minuto. 1%
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CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL SF-12

Proporciona una medida subjetiva del estado de salud. Evalua ocho
aspectos de salud: funcionamiento fisico, limitaciones en el rol por problemas
fisicos de salud, funcionamiento social, dolor corporal, salud mental, limitaciones
en el rol por problemas personales o emocionales, vitalidad y salud general. Se

ocupa en poblacién adulta y cuenta con un nimero de 12 items. ")

El SF-12 (ANEXO 1V) es la version reducida del SF-36. Para confeccionar el
SF-12 se utilizaron métodos de regresion lineal multiple con el fin de seleccionar
aquellos items que mejor reprodujesen las medidas sumario fisica y mental del
SF-36. De esta forma se obtuvieron 10 de los items. Los dos items restantes se
escogieron para que todas las escalas del SF-36 estuvieran bien representadas en
la version reducida. Para cada dimension se recodifican los items y se suman,
transformandose posteriormente esta puntuacion directa en una escala que va de
0 (el peor estado de salud) a 100 (el mejor estado de salud) y proporciona un perfil
del estado de salud basado en la puntuacion alcanzada en cada una de las ocho
dimensiones analizadas. Estas ocho dimensiones se agrupan en dos factores

(salud fisica y salud mental). "

El tiempo de aplicacion aproximado es de 5 minutos. Los 12 items se
puntuan siguiendo varias modalidades de respuesta. Algunos items tienen cinco
opciones de respuesta acerca de un aspecto de salud, que va de excelente a
mala. Unos items se responden comparando la salud actual con la de hace un
ano, a través de cinco opciones de respuesta que van desde mucho mejor ahora
que hace un afno a mucho peor ahora que hace un ano. Otros items ofrecen tres
opciones de respuesta acerca de las limitaciones que le causa su estado de salud
en su vida diaria. Estos aspectos se valoran como muy limitantes a nada
limitantes. También existen unos items hacen referencia a las repercusiones de su

salud en algun aspecto de su vida, contestando con un si o un no. Otros items
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valoran las sensaciones fisicas y emocionales de la persona en las ultimas dos

semanas, a través de seis opciones de respuesta. '

Esta se puede aplicar para la evaluacion pretratamiento, durante el

tratamiento y post-tratamiento. (')

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL DOLOR LUMBAR
Manejo general del dolor lumbar

El tratamiento conservador y la realizacién de ejercicio supervisado asi
como las terapias multidisciplinarias biopsicosociales estan recomendados en el
tratamiento inicial de la lumbalgia cronica. En ocasiones las escuelas de espalda y
las manipulaciones raquideas pueden estar recomendadas. El ejercicio fisico
reduce el dolor e incapacidad a corto plazo y la reincorporacion laboral. Los

ejercicios aerdbicos son mas eficaces que los de flexion lumbar. ©

Ante una lumbalgia aguda de tipo mecanico en primer lugar se recomienda
reposo relativo de la zona afectada en la postura que duela menos, que ira
acompanado de calor intermitente (manta eléctrica 20 minutos cuatro veces al
dia). Estas medidas iran acompafiadas de tratamiento farmacolégico que va a
actuar sobre la inflamacion, la relajacion muscular y el equilibrio en los

neurotransmisores o en la percepcion central del dolor. @

El clasico tratamiento medicamentoso consiste en antiinflamatorios no
esteroideos, reposo, relajantes musculares y hasta inyecciones radiculares o
articulares de corticoides en los casos mas graves de dolor de tipo radicular o

facetario. ?

Esta recomendado el uso en periodos cortos de AINE y paracetamol, y en

algunos casos opioides. Existe menos evidencia en el uso de relajantes
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musculares y antidepresivos triciclicos. El 69% de los pacientes en asistencia
primaria son tratados con AINE, 35% con relajantes musculares, 12% opioides, y
20% no son medicados. El uso de antidepresivos se considera tratamiento
coadyuvante a otros farmacos. Los mas utilizados son los antidepresivos triciclicos
que bloquean la re captacién de norepinefrina y serotonina, modulando la

sensacion del dolor, pero sin estar muy claro el mecanismo analgésico. ©

Los relajantes musculares: existen dos tipos, antiespasmddicos vy
antiespasticos. Los antiespasmddicos son los mas utilizados, y pueden ser
benzodiacepinicos y no benzodiacepinicos. Se ha demostrado la eficacia de las
benzodiacepinas en el tratamiento a corto plazo, pero no tienen efecto, o muy
escaso, en la mejoria de la contractura muscular. En los antiespasmaoddicos no
benzodiacepinicos no existe evidencia de su eficacia en el tratamiento del dolor y

espasmo muscularlumbar. ©

Por otro lado, se recomienda el uso de opioides débiles (p. ej. tramadol)
como coadyuvante a otros tratamientos en lumbalgia crénica que no responde a
otros analgésicos, en periodos cortos. Los antiepilépticos (p. ej. gabapentina)

normalmente se usan para tratamiento de dolor neuropatico. ©

El esquema terapéutico farmacolédgico a seguir ante la intensidad del dolor

lumbar agudo se refleja en la siguiente tabla:

Dolor leve Paracetamol

Dolor moderado-intensa Paracetamol+ Opicides

Dolor intenso con componente miofascial ATNES + Opicides

Dolor inbenso con componente radicular Corticoides o AINES+ /- Gabapentina+t /-benzodiacepinas
Dolor intenso con contractura muscular ATNES + Relajante muscular ng benzodiacepinicn

Dolor inbenso con ansiedad ATMES + Relajante muscular benzodiacepinico

7)

Técnicas intervencionistas diagndésticas y/o terapéuticas: infiltraciones

Los bloqueos nerviosos percutaneos son una modalidad terapéutica mas
dentro del enfoque multidisciplinario del tratamiento del dolor. ) Las técnicas
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“ciegas” es decir, guiadas con reparos anatémicos, o “semiciegas” guiadas con
radioscopia, poseen la desventaja de no poder correlacionar con precision la

distribucién anatémica de los agentes de bloqueo con los resultados finales.

Los bloqueos neurales tradicionalmente han sido realizados con reparos
anatémicos o guiados por radioscopia. EI empleo de la TC permite no sélo
alcanzar con exactitud el nivel deseado sino evitar estructuras vitales como la
arteria vertebral y la médula espinal. Ademas es posible evitar una inadvertida
inyeccion intratecal o dentro de otra estructura vascular. La demostracion del
extremo de la aguja y la distribucion del medio de contraste y su relacion con el
nervio, ganglio o articulacion permiten evaluar la relacion de los mismos con la

efectividad o no del tratamiento.

La infiltracién de la raiz del nervio esta indicada en pacientes con sintomas
radiculares en la columna, sintomas agudos de origen discogénico sin paralisis del
nervio que son resistentes a la terapia médica convencional. Se dice que la
inflamacién de la raiz de nervio puede ser la causa del dolor. La infiltracion
selectiva de raiz de nervio selectiva a menudo puede jugar un papel en el alivio
del dolor. Por lo general, la inyeccion se realiza en un nivel individual que se
correlaciona con la radiculopatia. (12) ) bloqueo nervioso temporal utilizando
anestesia local se emplea ampliamente en la evaluacion de problemas de dolor,

particularmente en enfermedad de la columna lumbosacra. "

Todo intento de eliminar el dolor debe estar dirigido hacia las fibras
nociceptivas aferentes viscerales, ) por lo tanto, anestesiar la zona periganglionar
y del ganglio propiamente dicho, junto con la inyeccibn de agentes
antiinflamatorios esteroideos, seria la manera mas precisa de lograr la analgesia.
No obstante, algunos haces nociceptivos emiten colaterales descendentes y
ascendentes en la sustancia blanca medular, constituyendo parte del haz de
Lissauer. Estas colaterales tienen la posibilidad de formar sinapsis hasta en dos

segmentos medulares inferiores o superiores al del ingreso, por lo que la
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transmision de una neurona primaria puede propagarse a varias raices vecinas.

Esto también podria explicar la necesidad de bloquear mas de un segmento. M

El bloqueo se utiliza en clinica del dolor basicamente para la administracion
de corticosteroides y/o analgésicos locales, en pacientes con patologia de
columna vertebral. La administracion de corticoides a nivel epidural, debe
realizarse por debajo de la metamera correspondiente a la raiz. " La utilizacion
de corticoides asociados o no a anestésicos locales tiene diferente efectividad,

nivel de evidencia y recomendacién, segun la técnica realizada. 0

La infiltracion de las ramas mediales espinales se ha mostrado mas efectiva
que la infiltracion de las articulaciones facetarias. La infiltracion epidural con
corticoides se ha mostrado efectiva en el tratamiento del dolor de espalda por sus
diferentes accesos, interlaminar, transforaminal y caudal, respetando sus
indicaciones y la seleccion adecuada de los pacientes. La técnica menos efectiva
es la infiltracion intradiscal con corticoides. Se recomienda la administracion del
corticoide lo mas préoximo posible al lugar de la lesion y la utilizacion de la visidon

radiolégica para la realizacién de las diferentes técnicas, incluida la epidural. )

La seleccion del tipo de procedimiento, ya sea epidural o radicular, estara
condicionado por las caracteristicas del dolor y las alteraciones anatomicas de
cada paciente. Los bloqueos radiculares estan determinados por la presencia de
una hernia discal, estenosis foraminal y problemas espinales complejos, mientras
que el principio de accion de los bloqueos epidurales tiene su base en lo que se
define como espacio epidural. Este es un espacio potencial que contiene grasa y
vasos sanguineos, y se encuentra ubicado entre el plano éseo del canal medular y
la superficie externa de la duramadre. Las principales indicaciones son el canal

estrecho lumbar y las protrusiones de base ancha con extension foraminal. M

Esta grasa puede actuar como reservorio de los anestésicos y otras

sustancias analgésicas, produciendo una anestesia de larga duracion (la cual
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estaria dada también por la desinflamacion con corticoides y mediante la lisis de

adherencias epidurales). ")

Los corticoesteroides mas utilizados son los particulados (triamcinolona y
acetato de metilprednisolona) y corticoides solubles (betametasona vy
dexametasona fosfato de sodio). La potencia por miligramo de corticoides
particulados es cinco veces inferior a la de los corticoides solubles. Sin embargo,
la duracién de la accion es superior para los corticoides insolubles debido a su

naturaleza quimica. (")

Las inyecciones intradurales se acompanan de posibles complicaciones
como aracnoiditis e irritacibn meningea y ademas, juntamente con las inyecciones
epidulares, involucran mas de una raiz, por lo tanto carecen de selectividad y

capacidad para reproducir el dolor radicular que motiva la consulta. ®

El bloqueo radicular selectivo, en la nomenclatura actual seria la inyeccidn
transforaminal epidural, que consiste en la inyeccibn de un contraste, un
anestésico local u otras sustancias alrededor de los nervios espinales bajo control
fluoroscépico. Se pueden considerar utiles tanto la prueba de provocaciéon como la
analgesia posterior para el diagnostico de dolor radicular, la mejoria del dolor
después de la inyeccion de 1 ml de lidocaina al 2%, ademas de la provocacion del
dolor durante la estimulacidn mecanica que produce la inyeccién del liquido
durante el procedimiento. @ Generalmente, un bloqueo nervioso segmentario se

considera satisfactorio si el dolor se reduce substancialmente. ('

La sensibilidad de este bloqueo se ha considerado en un rango entre un 45
y un 100%, siendo su especificidad poco estudiada, y en los pocos estudios
existentes parece tener una especificidad baja. @ La evidencia es moderada
cuando se utiliza el bloqueo radicular como test previo a una cirugia en los
pacientes con estudios de imagen no concluyentes y hallazgos clinicos de

irritacion de raices nerviosas. 4
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En los bloqueos radiculares selectivos, la acalmia resulta del efecto
anestésico local y de la disminucion de la inflamacion radicular por los
corticoesteroides. A su vez, existe una cierta difusion peridural que reforzaria el
efecto. (! Se probdé a través de diferentes trabajos que las drogas esteroideas
bloquean la actividad de las fibras C, por lo tanto, la inyeccion intraganglionar

adquiere un importante valor para tal fin. ®

El espacio epidural puede abordarse a través de la via caudal o la via
lumbar. En este caso hablaremos del abordaje lumbar, el cual se puede realizar a
través del espacio interlaminar o transforaminal. Debemos de revisar las imagenes

de la TC antes del procedimiento para saber qué opcién es la mas adecuada. ™

En el abordaje interlaminar, preferimos cruzar bilateralmente el ligamento
amarillo y, pasandoentre el saco tecal y las raices nerviosas, avanzar las puntas
de las agujas hasta el borde del disco. Entonces, se inyecta en cada lado una
mezcla de analgésicos y corticoesteroides. A veces, si no somos capaces de
alcanzar el espacio epidural anterior, el espacio epidural posterior, entre el

ligamento amarillo y la duramadre, se puede utilizar para inyectar la mezcla. "

En el abordaje transforaminal, también tratamos de tocar el borde posterior
del disco o de la parte superior del cuerpo vertebral, medial al nervio espinal que
sale e introducimos la misma mezcla. Este abordaje también se utiliza para
bloquear selectivamente una raiz nerviosa en casos de inflamacion del nervio
secundaria a cirugia o atrapamiento del nervio secundaria a estenosis foraminal y

en la espondilolistesis.
Se considera que las inyecciones transforaminales son mas eficaces que

las interlaminares debido a la deposicion de mayor cantidad de medicacién en el
espacio epidural anterior.
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Como se ha comentado, los métodos de imagen mas utilizados en el
intervencionismo de columna son la radioscopia y la tomografia computarizada
(TC). La TC proporciona precision y seguridad. La aguja utilizada para la
aplicacion de anestesia local puede servir de guia para calcular el angulo de
puncion, la direccion y la distancia a la diana. También se pueden usar rejillas
metalicas para la localizacion mas precisa del abordaje. Es importante optimizar la
dosis de radiacion, dependiente fundamentalmente de la complejidad y duracién
del procedimiento. El principal problema de las intervenciones guiadas con TC es
la repeticion de imagenes sobre la misma area anatémica, pudiendo irradiar al

paciente con dosis absorbidas tan elevadas como 1,6 Gray ")

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

se debe evitar la inyeccion intravascular del anestésico. @

Es importante crear un grupo de trabajo multidisciplinario que determine un
plan de tratamiento especifico y mas directo en cada uno de los casos. Dentro de
este grupo el radidlogo puede tener un papel activo en el manejo del dolor espinal

realizando tratamientos minimamente invasivos. (¢
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lumbalgia crénica es un motivo frecuente de consulta en los servicios de
urgencias y consulta externa, que como hemos comentado previamente
condiciona discapacidad funcional tanto en personas en edad productiva y de
edad avanzada, a su vez favorece el incremento en el gasto de recursos humanos

y materiales.

Existen diferentes estructuras anatomicas capaces de producir y transmitir el
dolor lumbar, nosotros nos orientaremos al dolor de origen radicular, que
clinicamente se presenta con irradiacion a extremidades, es metamérico vy
constante, aumenta con la flexion, la actividad y maniobras de Valsalva,
principalmente ocasionado por estimulacion de mediadores quimicos y en el caso

de las compresiones por inflamacion, edema e isquemia neural.

El tratamiento inicial de la lumbalgia depende de su intensidad y en la mayoria
de los casos puede ser controlado con un tratamiento médico, posterior a tres
meses se conoce como lumbalgia crénica en donde el paciente, al no presentar
disminucién de la sintomatologia, se envian estudios de imagen en busqueda de
la causa del dolor. Sin embargo existen pacientes en quienes la sintomatologia es
refractaria al tratamiento conservador o a pesar de requerir tratamiento quirargico
no desean someterse al mismo y al rechazarlo continian presentando la

sintomatologia.

Con este trabajo se buscé brindar una opcion de tratamiento a los pacientes
que por el momento no deseen o0 no sean candidatos para realizar un tratamiento
quirurgico, ofreciendo un procedimiento radiolégico intervencionista guiado por
tomografia computada para infiltrar directamente en el sitio que condiciona la
sintomatologia y asi lograr disminuir el dolor, otorgando beneficios tanto al

paciente como a la institucion de salud.
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Asi mismo se midié la discapacidad funcional del paciente y valorar si se
incrementa o disminuye al realizar el procedimiento intervencionista y poder
detectar la eficacia del mismo para el tratamiento de la lumbalgia créonica de origen

radicular.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe eficacia funcional del bloqueo nervioso foraminal selectivo guiado
por tomografia computada para disminuir la discapacidad en pacientes con
lumbalgia crénica de origen radicular en los pacientes enviados por el servicio de
ortopedia del Hospital Central Norte de Pemex de un periodo de Agosto a
Diciembre del 20147

JUSTIFICACIONES

Actualmente en el servicio de Imagenologia se cuenta con un médico radidlogo
intervencionista que mediante interconsulta realiza procedimientos para
diagnosticar o tratar la patologia de base, en muchas de las ocasiones hemos
visto que algunos de los especialistas no conocen que el hospital ya cuenta con
esta subespecialidad y mediante este protocolo de estudio se busca difundir que
existen procedimientos minimamente invasivos guiados por imagen que se
pueden realizar en esta institucion, que favorecen la disminucién los dias de
estancia intrahospitalaria, asi como la de ingesta de medicamentos en los

pacientes, logrando disminuir la inversion en el tratamiento de los pacientes.

Uno de estos procedimientos es el bloqueo nervioso foraminal selectivo que
forma parte de las opciones terapéuticas para el tratamiento de los pacientes con
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lumbalgia crénica, al realizarlo mediante guia tomografia aumenta la precision
para puncionar el sitio afectado, disminuyendo el falso positivo o negativo,
mejorando los resultados que se obtengan mediante el mismo y lograr asi una

disminucién de la discapacidad funcional del paciente.

En el hospital acuden al servicio de urgencias pacientes con diagnostico de
lumbalgia crénica en diferentes ocasiones debido a que no presentan mejoria, lo
que condiciona gastos a la institucidon, al disminuir la sintomatologia del paciente
se busca disminuir el numero de veces que acuda al hospital y por lo consiguiente

disminuir inversion.

CLINICA

Con el uso del bloqueo nervioso foraminal selectivo guiado por tomografia
computada en pacientes con lumbalgia crénica de origen radicular que se
estudiaran del Hospital Central Norte de Pemex existira disminucion de la

discapacidad funcional.

ECONOMICA

Al disminuir la discapacidad funcional secundaria al dolor lumbar crénico de
origen radicular mejora el estado de salud y por tanto disminuyen el numero de
veces que acuden al hospital, reduciendo inversién tanto del paciente como de la

institucion.

ACADEMICA

Obtener el diploma de especialista en Imagenologia diagndstica y

terapéutica.
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HIPOTESIS

ALTERNATIVA

Existe eficacia funcional en el bloqueo nervioso foraminal selectivo guiado
por tomografia computada en pacientes con lumbalgia crénica de origen radicular,
al disminuir la discapacidad en los pacientes enviados por el servicio de ortopedia
del Hospital Central Norte de Pemex de un periodo de Agosto a Diciembre del
2014.

NULA

No existe diferencia en la eficacia funcional del uso del bloqueo nervioso
foraminal selectivo guiado por tomografia computada en pacientes con lumbalgia
cronica de origen radicular, para disminuir la discapacidad en los pacientes
enviados por el servicio de ortopedia del Hospital Central Norte de Pemex de un

periodo de Agosto a Diciembre del 2014.

OBJETIVOS

GENERAL

v" Demostrar que eficacia tiene el bloqueo nervioso foraminal selectivo guiado
por tomografia computada para disminuir la discapacidad en pacientes con
lumbalgia crénica de origen radicular enviados por el servicio de ortopedia
del Hospital Central Norte de Pemex de un periodo de Agosto a Abril del
2014.
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ESPECIFICOS

v" Medir que porcentaje de los pacientes presentan mejoria de acuerdo a la

escala de Oswestry al mes y a los tres meses de realizado el

procedimiento.

v" Determinar en qué grupo de edad se presenta mejor respuesta al bloqueo

nervioso foraminal selectivo guiado por tomografia computada en pacientes

con lumbalgia cronica de origen radicular.

MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio prospectivo, longitudinal, experimental y analitico.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Es la consecuencia
de la lesién en
forma de capacidad
funcional. La
discapacidad esta
afectada por la
lesién pero,
fundamentalmente,
por la respuesta del
paciente al dolor y
deformidad.

Disminucion de la
capacidad de las
personas en
realizar tareas
de acuerdo a los
resultados de la
escala de
Oswestry.

Procedimiento
minimamente
invasivo que se
caracteriza por la
propagacion de
medicamento
infiltrado a lo largo
del nervio espinal,
no en el espacio
epidural.

Infiltracion del
nervio a través
del foramen para
disminucién de
discapacidad
basandonos en el
puntaje de la
escala

Tiempo que una
persona ha vivido
desde que nacié.

Anos de vida que
presenta el
paciente

A. 0-20% minima
B.20%-40%
moderada

C. 40%-60 % intensa
D.60%-80%
discapacidad

E. +80%: limitacion

funcional maxima

Cuantitativa
Discreta

1. Eficaz (> 0 =40
Cualitativa %)

nominal 2. No eficaz (<o
=39%)
A. 25 a 34 afnos
o B. 35 a 44 anos
Cugntltatlva C. 45 a 54 anos
discreta

D. 55 a 64 anos.
E. 65y mas.
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

v' Pacientes que cuenten con diagndstico de lumbalgia crénica (mayor a 3
meses)
v Sintomas clinicos de dolor radicular y secundario a causas mecanicas.

v Edad de 25 anos en adelante.
Criterios de exclusion:

Incapacidad de exponerse a la radiacion (embarazo).
Afeccion local en el sitio de puncion.

Infecciones sistémicas.

Antecedentes psiquiatricos (principalmente depresion)
Coagulopatia.

Sindrome de cauda equina.

Déficit motor.

R N N N S N NN

Alergia a los medicamentos infiltrados.
UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

El universo de trabajo son todos los pacientes sin importar género, edad de
25 anos en adelante, que tengan diagndstico de con lumbalgia crénica de origen

radicular.
DESARROLLO DEL TRABAJO

Se explica al paciente el tipo de procedimiento que se lleva a cabo y los
riesgos y complicaciones del mismo para que con esto pueda firmar el
consentimiento informado (Anexo 1), ya que como se sabe, para cualquier
procedimiento intervencionista es necesario que el paciente este de acuerdo de
que se realice el mismo y esto debe estar por escrito, asi como otros dos
cuestionarios una con los criterios de inclusion (Anexo Il), otra con la escala de

Oswestry (Anexo llI).
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Se deben revisar sus estudios de laboratorio debido a que los
procedimientos percutaneos estan contraindicados con el recuento plaquetario
menor de 100.000/mm3, actividad de protrombina menor del 70% y un INR

superior a 1.4.

Inmediatamente se procede a pasar al paciente a sala de tomografia y se
coloca en decubito prono, se realizara un estudio TC mediante adquisiciones
axiales con el objetivo de decidir la localizacion exacta de la infiltracion, se
obtendran imagenes de 3 mm de espesor a nivel del foramen o lugar de

infiltracion, utilizando 120 mA y 80 Kv siempre que fuese posible.

Posteriormente se realizara una marca cutanea en las coordenadas
escogidas se procedera a realizar asepsia y antisepsia, hay que recordar que
todos los procedimientos musculo esqueléticos requieren un estricto cumplimiento
de las normas de esterilidad. La contaminacién microbiana del lugar de la
intervencion puede llevar a una infeccién nosocomial. La preparacion del punto de
entrada de la piel es de suma importancia. La piel del paciente se prepara
mediante la aplicacion de un antiséptico en circulos concéntricos utilizando gasas
estériles, comenzando en la zona del punto de entrada propuesto. Posteriormente

se colocan campos estériles y se delimita el campo de intervencion.

Después de esto, se procede a infiltrar con anestesia local subcutanea con
solucién de lidocaina al 2% el tejido celular subcutaneo y plano muscular. Se
procedera a dirigir una aguja de Chiba calibre 22G que se introducira en el punto
escogido y se atravesara hasta la correcta localizacién del foramen creando un
trayecto paralelo a los cortes de TC adquirido. Al contactar el nervio afectado, la
mayoria de los pacientes refiere un dolor intenso igual o similar al que motivé la
consulta, por lo que nos aseguramos estar en el sitio correcto. Seguidamente se

introduce la mezcla de metilprednosolona 125 mg (2ml) y 1 ml de bupivacaina.

Posteriormente se pasa a recuperacion al paciente durante 30 minutos, se
interrogara sobre la discapacidad funcional después del procedimiento y se da de

alta.
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ORGANIZACION

En éste estudio participaran:

Autor: Dra. Maria de Lourdes Lopez Elizalde. Médico residente en la especialidad
de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica.

Asesor de tesis: Dr. Francisco Gutiérrez Ruiz. Médico radiologo e intervencionista.
Asesor de tesis: Dr. Mario Loreto Lucas Médico ortopedista y columnologo.
Asesor metodoldgico: Dra. Sheila Patricia Vazquez Arteaga.

Médicos adscritos y residentes del servicio de ortopedia e Imagenologia
Radiologia del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos, que participaron en
el envio y atencién de los pacientes.

ESPACIO DE INVESTIGACION

El estudio se llevara a cabo en las instalaciones del Servicio de Tomografia,
perteneciente al Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital Central Norte
de Petréleos Mexicanos ubicado en la calle de Campo Matillas Num. 52, Colonia
San Antonio Azcapotzalco, Distrito Federal, México.

TIEMPO DE INVESTIGACION

Se incluiran pacientes que se les realice el procedimiento desde Agosto del
2014 a Abril del 2015 y se hara seguimiento en cuanto a la disminucion de la
discapacidad funcional inmediatamente después del procedimiento, al mes y a los
tres meses.

INSTRUMENTO DE MEDICION

Se ocupara como instrumento de medicion para valorar la discapacidad
funcional la escala de Oswestry (Anexo Ill) con la que nosotros obtendremos un
valor el cual se comparara con otras tres valoraciones realizadas una
inmediatamente después del procedimiento, al mes y a los tres meses, donde
tomaremos como mejoria una disminucion de mas de 40 puntos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2014

HE

Seleccién del tema y busqueda de bibliografia

Elaboracién del protocolo de investigacion

Autorizacion del protocolo de investigacion

Realizar procedimiento en los pacientes y recoleccion de datos
Revaloracion de los pacientes infiltrados.

Analisis de resultados

@ mm©oDOoO W >

. Presentacion de resultados

ANALISIS ESTADISTICO DE RECOLECCION DE DATOS

Para este estudio se usaran medidas de tendencia central y estadistica analitica
(CHI CUADRADA).
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IMPLICACIONES ETICAS
(ETICA DE HELSINKY)

La Asociacién Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en
seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion

identificables.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
meédico con la formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”,
y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar

lo mejor para el paciente cuando preste atencién médica”.

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de

ese deber.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos

y tratamientos).

En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su
consentimiento informado, cada individuo potencial debe recibir informacion
adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles
conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento,
estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la investigacion.

Por lo descrito previamente este protocolo cuenta con todos los principios

éticos para su realizacion.
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PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Por el tipo de estudio se utilizaran los recursos ya existentes en las
instalaciones como es el equipo de tomografia axial computerizada Toshiba
Aquilion 64, como material se ocuparan gasas, campos estériles, clorhexidina
solucion, guantes, jeringas de 5ml, jeringa y aguja de insulina de 25G, jeringa de
5ml, aguja de 22G, agujas de Chiba de 22 G y cinta micropore. Como farmacos
por paciente se usara lidocaina el 2%, bupivacaina y metilprednisolona. Todos
estos seran financiados por insumos con los que ya cuenta el Hospital central

Norte de Pemex.
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TABLAS Y GRAFICOS

A continuacion se muestran las tablas y graficos para demostrar la eficacia

del bloqueo nervioso foraminal selectivo guiado por tomografia computada para

disminuir la discapacidad en pacientes con lumbalgia cronica de origen radicular

recordando que se asigna el numero 1 al procedimiento que resulto eficaz (> o =
40 %) y el 2 al no eficaz (< 0 =39%).

Tabla 1. EFICACIA INMEDIATA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [ Porcentaje valido acumulado
Valido 1 21 70.0 70.0 70.0
2 9 30.0 30.0 100.0
Total 30 100.0 100.0

Fuente: cedula de recoleccién de datos

Grafico 1. EFICACIA INMEDIATA

257

FRECUENCIA

Fuente: tabla 1

EFICACIA INMEDIATA
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Tabla 2. EFICACIA AL MES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 1 22 73.3 73.3 73.3
2 8 26.7 26.7 100.0
Total 30 100.0 100.0

Fuente: cedula de recoleccién de datos

Grafico 2. EFICACIA AL MES

257

FRECUENCIA

Fuente: tabla 2

EFICACIA AL MES
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Tabla 3. EFICACIA A TRES MESES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 1 19 63.3 63.3 63.3
2 11 36.7 36.7 100.0
Total 30 100.0 100.0

Fuente: cedula de recoleccién de datos

Grafico 3. EFICACIA A TRES MESES

FRECUENCIA

Fuente: tabla 3

EFICACIA A TRES MESES
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Porcentaje de los pacientes que presentan mejoria de acuerdo a la escala de
Oswestry al mes y a los tres meses, recordando que se asigno con una letra A los
paciente con un resultado del 0-20% (minima), B de20%-40% (moderada), C de
40%-60 % (intensa), D de 60%-80% (discapacidad) y E +80% (limitacién funcional

maxima).

Tabla 4. DISCAPACIDAD ANTES

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido A 1 3.3 3.3 3.3
B 3 10.0 10.0 13.3
C 18 60.0 60.0 73.3
D 8 26.7 26.7 100.0
Total 30 100.0 100.0

Fuente: cedula de recoleccién de datos

Grafico 4. DISCAPACIDAD ANTES
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207
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C
DISCAPACIDAD ANTES

Fuente: tabla 4
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Tabla 5. DISCAPACIDAD AL MES

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido A 11 36.7 36.7 36.7
B 14 46.7 46.7 83.3
C 4 13.3 13.3 96.7
D 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0

Fuente: cedula de recoleccién de datos

Grafico 5. DISCAPACIDAD AL MES
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Fuente: tabla 5
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DISCAPACIDAD AL MES
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Tabla 6. DISCAPACIDAD A TRES MESES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido A 8 26.7 26.7 26.7
B 15 50.0 50.0 76.7
C 6 20.0 20.0 96.7
D 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0

Fuente: cedula de recoleccién de datos

PORCENTAJE

Grafico 6. DISCAPACIDAD A TRES MESES
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Fuente: tabla 6
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DISCAPACIDAD A TRES MESES
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También se analizd6 por grupo de edad en donde se presentd mejor

respuesta al bloqueo donde se asigno la letra A al grupo de 25 a 34 aios, B de 35

a 44 anos, C de 45 a 54 afos, D de 55 a 64 anos y E de 65 y mas.

Grafico 7.

NUMERO DE PACIENTES

EFICACIA POR GRUPO DE EDAD

u INMEDIATO

m MES

olo|lo|x

U TRES MESES

NIN|IN O

N o O

A IO |N|O

(O | oM

Fuente: cedula de recoleccion de datos
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Grafico 8. SIN EFICACIA POR GRUPO DE EDAD

NUMERO DE PACIENTES

A B C D E
u INMEDIATO 0 0 5 0 4
uMES 0 0 1 1 6
u TRES MESES 0 0 2 3 6

Fuente: cedula de recoleccién de datos

Tabla 7. CONTRASTES DE HIPOTESIS CHI-CUADRADO

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Prueha Siq. Decisidn
 BRGE e,,  Pusbsdech | Rechasels
= cuadrado para . ipdtesis
Fgrﬂgll:jgfﬂh con probabilidades de una musstra nula
Las categorias de Pruha de chi Rech I
2 DISCAPAGDADALMES s Pricbadects [Regiacsls
Fgrﬂgll:jg? con probabilidades de una musstra nula
Las categorias de Prueha de chi- Rechace la
3 DISCAPACDADATRESMESES se 541340 para 004 " hipotesis
Fgrﬂgll:jgfﬂh con probabilidades de una musstra nula

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es .05,

Fuente: cedula de recoleccién de datos




ANALISIS DE RESULTADOS

Se llevé a cabo la revision de treinta pacientes enviados al servicio de
radiologia intervencionista por médicos de clinica de columna que contaban con
diagnostico de lumbalgia cronica de origen radicular y que cumplian los criterios
de inclusion, posteriormente fueron sometidos a bloqueo foraminal selectivo
guiado por tomografia computada en un periodo de Agosto del 2014 a Abril del
2015.

Como resultado general se obtuvo que la eficacia del bloqueo foraminal
para disminuir la discapacidad, demostrado en la tabla y grafico 1, fue del 70% de
los pacientes inmediatamente después del procedimiento, la cual se incrementa
ligeramente al mes como se observa en la tabla y grafico 2 con un 73.3% de los
pacientes y a los tres meses disminuye con un 63.3% como se expone en la tabla

y grafico 3.

Del total de los pacientes antes de realizar el procedimiento de acuerdo con
la escala de Oswestry, que como hemos comentado previamente nos ayuda a
valorar la discapacidad, se asignaba del total de los pacientes antes del
procedimiento el 3.3% en minima, 10% moderada, 69% intensa y 26.7% con

discapacidad como se exhibe en la tabla y grafico 4.

Posteriormente al mes de realizado el procedimiento, se interroga a los
pacientes encontrando que el 36.7% se encuentra en minima, el 46.7% en
moderada, 13.3% intensa y 3.3% con discapacidad (tabla y grafico 5), logrando
observar el aumento del porcentaje de los pacientes que presentan minima y

moderada discapacidad, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes.

A los tres meses se vuelve a interrogar a los pacientes aplicando la misma
escala encontrando al 26.7% de los pacientes en minima, el 50% en moderada,
20% intensa y 3.3% discapacidad (tabla y grafico 6), donde observamos que

disminuye el porcentaje de pacientes con discapacidad minima y un aumento del
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numero de pacientes con moderada e intensa, esto es esperado debido a la

disminucién de la cantidad de los farmacos en el sitio puncionado.

Cuando agrupamos a los pacientes de acuerdo a su edad vemos que en
nuestro estudio no se incluyd ningun paciente en el grupo A y que en resto la
eficacia inmediata, al mes y a los tres meses en el grupo B (35 a 44 anos)es del
100%, en el grupo C (45 a 54 afios) inmediata es de 44.4%, al mes del 88.8% y a
los tres meses de 77.7%, en el D de (55 a 64 anos) inmediatamente es del 100%,
al mes del 85.7% y a los tres meses del 57.1%, por ultimo en el grupo E (65 y
mas) de inmediato presenta un porcentaje de eficacia del 66.6%, al mes y a los

tres meses presenta eficacia del 50%, todo esto demostrado en el grafico 7.

En el grafico 8 encontramos el numero de pacientes en el que el bloqueo no
fue eficaz donde se observa lo contrario del grafico previo visualizando que ningun
paciente se reporté en el grupo B en sus tres controles y del grupo D en su control

inmediato, por lo que en estos se aprecia la mayor eficacia.

Analizando los resultados obtenidos previamente sobre grupos de edad
vemos que la eficacia aumenta en los grupos B, C y D tanto inmediata como a
corto y mediano plazo, sin embargo vemos que esta disminuye el en grupo E, esto
puede ser atribuido a que a mayor edad del paciente generalmente se agregan
cambios degenerativos tanto en la estructuras éseas como a nivel discal, que
pueden ser cusa principal de la radiculopatia y lo que condiciona una disminucion
de la eficacia del procedimiento, sin embargo en este ultimo grupo el 50% de los
mismos presento mejoria tanto al mes como a los tres meses, siendo un
porcentaje significativo el impacto del mismo por lo que puede esta perfectamente

indicado el procedimiento para el beneficio de este grupo.

Por ultimo, en la tabla 7 encontramos resumen de contrastes de hipétesis
comparando los datos mediante chi-cuadrado con la discapacidad que se presenta
inmediatamente, al mes y a los tres meses de realizado el procedimiento
mostrando una decisién final de rechazar la hipétesis nula, por presencia de una

significancia estadistica comparando los tres momentos.
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DISCUSION

Comparando los resultados conseguidos en el presente estudio con
investigaciones realizadas a nivel internacional, segun Nielsen y colaboradores
concluyen que el 100% de los pacientes mostré una disminucion significativa de la
sintomatologia inmediatamente después de finalizado el procedimiento ™ sin
embargo ellos toman como mejoria significativa una disminucidon porcentual de
mas de 40 puntos en la escala, mientras que la mejora parcial implicé una
disminuciéon de mas de 20 puntos(”, en nuestro estudio tomamos como eficaz
cuando se presentaba una disminucion mayor de 40 % encontrando que del total
de los pacientes se presentaba en el 70%, el resto de los pacientes presento
disminucién de la sintomatologia pero no superaba el rango impuesto por lo que
se considerd que no tenia eficacia inmediata, en nuestro estudio no tomamos en
cuenta la mejoria parcial por lo que esto puede modificar los porcentajes

obtenidos.

Estan descritas algunas complicaciones de este procedimiento sin embargo
en los casos que analizamos no se presentd ninguna, debido a que la guia
tomografica es de gran ayuda para evitar lesionar estructuras adyacentes, por lo
que se considera un procedimiento seguro para el paciente por lo que coincidimos
con Nielsen al concluir que es un procedimiento efectivo en el control del dolor con

un bajo indice de complicaciones (") .

Observando los datos obtenidos en nuestro estudio vemos la eficacia que
existe del procedimiento que presenta mediante el uso conjunto del esteroide
seleccionado (125 mg metilprednisolona) y el analgésico (bupivacaina 1 ml)
comparado con Lambre y colaboradores usaron 1cc de bupivacaina y 80mg de
metilprednisolona, donde su eficacia a corto plazo es menor que la demostrada
con el nuestro por lo que se concluye que al aumentar la dosis ayuda a lograr una

mayor analgesia a corto y mediano plazo.
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CONCLUSIONES

Se acepta hipdtesis alterna al demostrar que la eficacia del bloqueo
inmediatamente y al mes del mismo es mayor del 70%, por lo que se convierte en
un procedimiento efectivo para disminuir la discapacidad del paciente,
demostrando que tiene que ser un procedimiento de primera eleccidn en la

lumbalgia crénica de origen radicular.

El bloqueo foraminal selectivo guiado por tomografia computada es un
método intervencionista que aumenta la precision y seguridad para lograr una
puncion adecuada del foramen, disminuyendo asi el numero de complicaciones

que implica este procedimiento.

La eficacia del bloqueo aumenta en gente localizada en los grupos de
menor edad, sin embargo también muestra eficacia significativa en pacientes de
65 anos y mas (mejoria en el 50%) en corto y mediano plazo, por lo que se puede

realizar en personas de cualquier edad ayudando a mejorar la calidad de vida.

Por todo esto concluimos que el bloqueo foraminal selectivo en pacientes
con lumbalgia cronica de origen radicular, utilizando esteroides y anestésicos
locales, resulté un procedimiento efectivo en el control del dolor asociado con un

bajo indice de complicaciones.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presento estudio y
demostrando su eficacia se recomienda que a partir de ahora el bloqueo foraminal
selectivo sea la primera opcidn terapéutica en todo paciente con lumbalgia cronica
de origen radicular que mediante clinica y estudios de imagen se detecte patologia
que provoque afeccion del neuroforamen condicionando lumbalgia crénica,

principalmente en pacientes entre 25 a 64 anos.

Asi mismo se puede realizar el procedimiento en pacientes mayores de 65
anos, asi como los que no deseen por el momento tratamiento quirdrgico o esta
contraindicada su cirugia por sus condiciones clinicas, para lograr disminuir la

discapacidad y mejorar la calidad de vida.

55




BIBLIOGRAFIA

. Nielsen A.J., Criscuolo G., Gonzalez S., Larrafiaga N., Gallo J.C. y Kozima
S. Bloqueo nervioso lumbar selectivo guiado por tomografia computada.
Nuestra experiencia en un hospital universitario. RAR. 2013. Vol.77. Num.3.
Pag. 226-230.

. Lambre H., Salvat J., Cervio A., Marino P., Romero C., Salvatico R. y Meli
F. Tratamiento alternativo del dolor de raquis con procedimientos
minimamente invasivos guiados por tomografia computada. ANNYN. 2008.
Vol. 12. Num.1. Pag. 34-38.

. Matus C., Galilea E., San Martin A. Imagenologia del dolor lumbar. Rev.
Chil. Radiol., 2003.Vol. 9, Num. 2, Pag. 62-69.

. Insausti J. Lumbalgia inespecifica: en busca del origen del dolor. Reumatol
Clin. 2009. Vol.5, Num.2, Pag. 19-26.

. Rull M., Miralles R., Miralles I. Dolor de espalda, Diagnéstico, Enfoque
general del tratamiento. Rev Soc Esp del Dolor. 1996. Vol. 11. Pag. 192-
200.

. Ayats E., Lastra R. y Oliver B. Enfoque diagndstico y terapéutico de la
lumbalgia crénica. Dolor. 2011. Vol. 26. Pag. 76-85.

. Castellano M. Intervencionismo guiado por TC en el manejo del dolor
lumbar. Espafa. Universidad de granada. 2013.

. Miraless R. Biomecanica de la columna. Rev Soc Esp Dolor.2001. Vol. 8.
Pag. 2-8

. Aguirre D., Bermudez S., Diaz O. Spinal CT-guided interventional
procedures for management of chronic back pain. J Vasc Interv Radiol.
2005. Vol.16. Pag 689-97.

10.Alcantara S., Flérez M., Echavarri C. y Garcia-Pérez F. Escala de

incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. 2006. Vol. 40. Num. 3. Pag.150-
158.

56




11.Ware J., Kosinski M. y Keller S. A 12-item Short Form Health Survey.
Construction of scales and preliminaty tests of reliability and Validity.
Madical Care. 1996. Vol.34 Pag.220-233.

12.Silbergleit R., Mehta B., Sanders W., Talati S. Imaging-guided injection
techniques with fluoroscopy and CT for spinal pain
management.RadioGraphics.2001. Vol. 21. Pag. 927-942.

13.Norte R., Kidd D., Zahurak M., Piantadosi S. Specificity of diagnostic nerve
blocks: a prospective, randomized study of sciatica due to lumbosacral
spine disease. Pain. 1996 Vol.65. Pag.77-85.

14.Montero A. Técnicas de Infiltraciones Analgésicas.

www.scartd.org/arxius/infiltracions05.pd

15.Wolff A., Groen G.,Crul B. Diagnostic lumbosacral segmental nerve blocks
with local anesthetics: A prospective double-blind study on the variability
and interpretation of segmental effects. Regional Anesthesia & Pain
Medicine. 2001. Vol.26. P 147-155.

16.Motos N. Bloqueo facetario guiado por TC; eficacia diagnéstica, eficacia

terapéutica e indicaciones radiologicas. Barcelona. 2013.

57



http://www.scartd.org/arxius/infiltracions05.pd

ANEXO |
PEMEX CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA INFILTRACION GUIADA POR TOMOGRAFIA COMPUTADA FECHA:
NOMBRE DEL PACIENTE EDAD SEXO FICHA
DOMICILIO TEL
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL EDAD
RELACION CON EL PACIENTE DOMICILIO
Yo , en pleno uso de mis facultades mentales y en mi calidad de paciente, o representante legal de

este:
DECLARO EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE:

1. En base a mi derecho inalienable de elegir, ACEPTO que se me realice el estudio de INFILTRACION GUIADA POR TOMOGRAFIA COMPUTADA.
2. Se me ha informado que esta institucion cuenta con equipo médico de la mas alta calidad para mi estudio.

3. Entiendo que los riesgos y complicaciones al procedimiento pueden ser desde leves causando molestias o dolor en el sitio de puncién, reaccion al
anestésico local desde leve hasta graves, hasta posibles sangrados o hematomas importantes que pudieran comprometer la vida, asi como riesgos de
infeccién local o sepsis.

4. Entiendo también que este tipo de estudios y el acto médico que ello conlleva implica una serie de riesgos que pueden deberse a mi estado de
salud, alteraciones congénitas o anatémicas que padezca, mis antecedentes de enfermedades, tratamientos actuales y previos, asi como
importantemente la sensibilidad particular que yo presente durante el procedimiento al que he decidido someterme.

5. Estoy consciente de que puedo requerir de tratamientos complementarios que pueden resolverse en la sala de tomografia y/o observacién en un
corto tiempo de estancia hospitalaria y hasta una estancia hospitalaria prolongada con la participacién de otros servicios o unidades médicas.

6. EI Médico radiologo ha respondido mis dudas y me ha explicado en lenguaje claro y sencillo el procedimiento del estudio y ACEPTO que se me
realice INFILTRACION GUIADA POR TOMOGRAFIA COMPUTADA, siendo de caracter programado y o urgente, que he entendido los posibles
riesgos y complicaciones de este procedimiento.

7.Se me ha explicado que en mi atencién pudieran intervenir médicos en entrenamiento de la especialidad de radiologia, pero siempre bajo la
vigilancia y supervision del Médico radidlogo, el cual estd debidamente certificado por el Consejo Mexicano de Radiologia.

8. En mi presencia han sido llenados o cancelados todos los espacios en blanco que se presentan en este documento.

9. Se me ha informado que de no existir este documento en mi expediente, no se podra llevar a cabo el estudio programado.

10. En virtud de estar aclaradas todas mis dudas, OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que a mi persona o representado, se pueda realizar
infiltracién guiada por tomografia computada con los riesgos inherentes que ello implique y autorizo al médico radiélogo para que de acuerdo a su
criterio, modifique la técnica intentando con ello resolver cualquier situacion o eventualidad que se presente durante el procedimiento de acuerdo a mis
condiciones fisicas y/o emocionales.

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO

NEGACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente, NIEGO el consentimiento para que sea realice biopsia guiada por tomografia computada en mi o en mi representado y lo que derive de ella,
consciente de que he sido informado de las consecuencias que resulten de esta negativa.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por la presente, REVOCO el consentimiento otorgado en fecha y es mi deseo no proseguir el estudio radiolégico que se indica en
mi 0 en mi representado a partir de esta fecha , relevando de toda responsabilidad al médico radidlogo, toda vez que he
entendido los alcances que conlleva esta revocacion.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO 1l
CUESTIONARIO

Favor de leer cuidadosamente, llenar por completo la solicitud y con letra

legible. Marque con una X la respuesta correcta en los apartados
correspondientes:

NOMBRE EDAD

SEXO [M] [F_|NO. DE FICHA TELEFONO

1. Ha padecido de dolor en la espalda baja por mas de 3 meses: Sl NO
2. Se conoce con tumor, proceso infeccioso o vascular en la columna: Sl NO
3. Cuenta con cirugias previas de columna lumbar: Sl NO
4. Por el momento desea tratamiento quirurgico de la columna: Sl NO
5. Usted estd embarazada: (en caso de ser hombre no contestar) S NO
6. Tiene alguna infeccién en la piel de la espalda baja: Sl NO
7. Actualmente padece alguna infeccion grave: Sl NO
8. Padece alguna enfermedad psiquiatrica (incluye depresion): Sl NO
9. Usted es diabético: Sl NO

Si es diabético ¢ Cuenta con diagndstico de neuropatia por electromiografia?

10. ¢Usted es alérgico a algin medicamento? ¢A cual?

Margue con una linea recta actualmente donde localizaria su dolor lumbar:

Minimo dolor en su vida Maximo dolor en su vida
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ANEXO 1l

Escala de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozea hasta qué punto su dolor de es-
palda le afecta en su vida diarfa. Responda a todas las preguntas, sefalande en cada una sélo aquella respuesta que mis se
aproxime a su caso. Aunque usted piense que mds de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque solo aquella que des-

OoOoooo 0O

OO O O OO

o0 0O

O

OoooOooo s

5.
O
O
O
(|

O
O

criba MEJOR su problema.

Intensidad de dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el delor

Los calmantes no me quitan el dolor y ne los tome

Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

MNecesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

Mecesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

Mo puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
El dolor me impide levantar objetos pesades del suelo,
pere puede hacerlo si estan en un sitio comodo (gf. en
una mesa)

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estin en un
sitio comodo

Sdlo puedo levantar objetos muy ligeros

Mo puedo levantar ni elevar ningin objeto

Andar

El dolor ne me impide andar

El dolor me impide andar mas de un kilometro

El dolor me impide andar mas de 500 metros

El dolor me impide andar mis de 250 metros

Solo puedo andar con bastén o muletas

Permanezco en la cama casi todo el tempo y tengo que
ir a rastras al baho

Estar sentado

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla tado el
tiempo que quiera

Puedo estar sentado en mi silla favorita tode el tiempo
que quiera

El dolor me impide estar sentado mis de una hora

El dolor me impide estar sentado mis de media hara
El dolor me impide estar sentado mis de diez minutos
El dolor me impide estar sentado

Ooooo o O
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Estar de pie

Puedao estar de pie tanto tiempo como quiera sin que
me aumente el dolor

Puedo estar de pie tanto tiempe come quiera pero me
aumenta el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mis de diez minutos
El dolor me impide estar de pie

Dormir

El dolor no me impide dormir bien

Sélo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duerme menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

Incluso tomando pastillas duermeo menos de dos horas
El dolor me impide totalmente dormir

Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

Mi actividad sexual es casi normal pere me aumenta
mucho el delor

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide tado tipa de actividad sexual

Yida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor
El dolor no dene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mas enérgicas,
como bailar, ete.

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a
menude

El dolor ha limitado mi vida social al hogar

Ne tengo vida social a causa del dolor

Viajar

Pueda viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
daoler

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mis de dos
haoras

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital
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