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1. INTRODUCCION

El dolor radicular secundario a una hernia de disco lumbar es una patologia frecuente, ya
que la lumbalgia se encuentra entre los primeros motivos de consulta y aproximadamente
el 3% de estas, se relacionada a lumbalgia por hernia de disco lumbar, ocasionando dolor
intenso de dificil control. Acorde a los reportes internacional afecta mas a hombres de entre
30 a 40 afos de edad, limitando su independencia funcional y por consecuente su actividad
laboral. En México no existen cifras exactas por la incidencia de esta patologia. El cuadro
clinico de una radiculopatia por hernia discal se caracteriza por la presencia de dolor,
debilidad muscular, alteraciones en la sensibilidad, alteraciones en los reflejos
osteotendinosos y la presencia de maniobras de neurotencion. El diagndstico se realiza de
forma clinica, y se apoya con estudios de imagen como la resonancia magnética para
valorar el estado del disco intervertebral, asi como valorar la compresion sobre raices
nerviosas o estudios de electrodiagndstico para valorar el estado del nervio. El tratamiento
se divide en conservador el cual abarca la indicacién de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), opioides, antiepilépticos entre otros farmacos, mas rehabilitaciéon
fisica con el uso de medios fisicos y fortalecimiento muscular, y tratamiento quirdrgico
mediante la laminectomia o microdisectomia con el fin de disminuir la presién sobre la raiz

nerviosa y asi mismo disminuir el dolor.

Esta patologia ocasiona grandes repercusiones y pérdidas econdémicas en quien lo padece,
ya que no todos los pacientes tienen buena respuesta al manejo conservador y no todos

tienen acceso ni son candidatos para el procedimiento quirdrgico.

En ltalia desde 1990 se comenzaron a utilizar infiltraciones en la musculatura paravertebral

con ozono, con el fin de disminuir el dolor, teniendo buenos resultados en estos pacientes,



por lo que el uso de esta técnica se ha ido expandiendo en diferentes paises. Esto gracias
a sus efectos metabdlicos disminuyendo las sustancias proinflamatorias, asi como
nociceptivas teniendo efectos analgésicos, antiinflamatorios e inmunomoduladores de
forma local. Estas infiltraciones bien aplicadas tienen menor riesgo de causar
complicaciones y efectos secundarios, ademas del beneficio de ser un tratamiento

ambulatorio el cual se realiza en un consultorio médico.

Actualmente en México no se cuenta con estudios que valoren la respuesta de este
tratamiento, por lo que la intencién de este estudio es valorar la eficacia de las infiliraciones
con ozono paravertebral en pacientes de 40-50 anos de edad, con dolor radicular por hernia

de disco L4-S1.



2. MARCO TEORICO

ENFERMEDAD HERNIA DISCAL / RADICULOPATIA

Se define por radiculopatia algun tipo de alteracion sensitiva y/o motora de patrén radicular,
con o sin dolor asociado, el cual esta relacionado en el 80% de los casos a una hernia
discal, y esta a su vez como el desplazamiento focal o localizado de material discal mas

alla de los margenes del espacio intervertebral. (Campos-Dazianoa, 2020)

Esto puede ocasionar inflamacion de la raiz nerviosa proxima y producirse el cuadro clinico
caracteristico. Aparentemente la reaccion inflamatoria seria necesaria para producir dolor
y esto explicaria la frecuente presencia de Hernia de disco intervertebral (HDI) en personas

asintomaticas incluso a temprana edad. (Campos-Dazianoa, 2020)

EPIDEMIOLOGIA

El 30-40% de la poblacién sufre alguna vez dolor de la ciatica, especialmente entre la 4° y
la 5° décadas de la vida. Se puede afirmar que el 85% de los casos de ciatica estan

provocados por afecciones del disco intervertebral. (Lopez, 2016)

En México no existen reportes estadisticos actuales sobre la incidencia y prevalencia de la
hernia discal L4-L5-S1, solo se hace una breve mencion tanto en la guia de practica clinica

mexicana y en distintos articulos en el contexto de la lumbalgia en México.



FISIOPATOLOGIA

Mecanismo de lesion de la hernia discal

Esta lesion se produce en tres tiempos, sin embargo, su aparicién solo es posible si
previamente el disco ha resultado deteriorado por microtraumatismos repetidos y por otra

parte, las fibras del anillo fibroso han empezado a degenerar.

La hernia discal aparece tras un esfuerzo de levantamiento de una carga con el tronco

inclinado hacia delante.

En el primer tiempo, la flexion del tronco hacia delante disminuye la altura de los discos en
su parte anterior y entreabre hacia atras el espacio intervertebral, donde el nucleo pulposo

se proyecta hacia atras, a través de los desgarros preexistentes del anillo fibroso.

En el segundo tiempo, al iniciar el esfuerzo de levantamiento, el aumento de la presion axial
aplasta la totalidad del disco intervertebral y desplaza violentamente hacia atras el nacleo

pulposo, que de este modo alcanza la cara profunda del ligamento longitudinal posterior.

En el tercer tiempo, el enderezamiento del tronco ha finalizado practicamente, el trayecto
en zigzag por el que ha pasado el pediculo de la hernia discal se cierra de nuevo bajo la
presiéon de las mesetas vertebrales y la masa constituida por la hernia queda bloqueada

bajo el ligamento longitudinal posterior.

Es en este momento cuando sobreviene un intenso dolor en la region lumbar,
frecuentemente denominado "dolor de rinones" y también lumbago, que corresponde al

primer tiempo de la lumbociatalgia. (Kapandji, 2008)

Fisiopatologia del dolor



La hernia discal puede provocar una radiculopatia lumbar por 2 mecanismos: por la

compresion mecanica o irritacion (inflamacion) de una raiz
Figura 2. Estructura del disco intervertebral
en vision axial

nerviosa. (Frontera, 2020)

A Vision axial del disco intervertebral lumbar normal

Annulus fibrosus

Cuando una hernia acorde a su localizacion llega a

Disco
intervertebral

Nucleo pulposo

Frocess comprimir una raiz nerviosa, esta ocasionara dolor, asi

transverso

como los sintomas asociados. Por el contrario, en un
nervio «irritado» causa dolor habitualmente. Se ha

Proceso espinoso

demostrado en el campo experimental que los
Campos-Dazianoa, 2020 . . . .
( P ) mediadores inflamatorios causan dolor radicular en

ausencia de compresion. (Frontera, 2020)

En el disco intervertebral las fibras sensitivas se encuentran en el tercio externo del anillo
fibroso y superficie del anillo que esta ricamente inervado por fibras nociceptivas A delta y
C. La teoria del dolor discégeno se explica por la salida del material del nuacleo pulposo a
través de la fisura del anillo fibroso ocasionando una liberacién de mediadores quimicos
causantes del dolor al estimular las estructuras ligamentosas adyacentes. Las fibras
nociceptivas A delta y C entran en contacto con sustancias activadoras presentes en el
nucleo pulposo, especialmente la fosfolipasa A2 o PLA 2, provocando dolor intenso

pudiendo irradiarse por la raiz nerviosa.

Esta demostrado que la presencia de una hernia discal, no siempre produce dolor, esto nos
explica por qué algunos pacientes con presencia de hernias discales se mantienen

asintomaticos. (Frontera, 2020)



CLASIFICACION

e Por el grado de desplazamiento discal: se clasifica radiolégicamente, como.
- Protrusion discal simétrica, en el que el anillo fibroso simplemente excede el limite
anatémico del disco.
- protrusion, cuando el desplazamiento de la porcidon herniada mide menos que la
base de dicha porcion.
- extrusion, cuando el desplazamiento de la porciéon herniada mide mas que la base
de dicha porcioén.
- secuestro discal, en la que la porcion herniada pierde completamente el contacto
con el disco de origen. (Lopez, 2017)
e Por su localizacion:
- Posterolateral: el pediculo herniado se dirige atras, pero se desvia lateralmente
hacia el agujero de conjuncion.
- Externa o foraminal: el pediculo herniado se sitia dentro del orificio intervertebral,
en posicion muy lateral. Puede verse afectada la raiz nerviosa correspondiente.
- Medial: el material discal herniado se dirige directamente en direcciéon posterior

hacia el canal medular. Es la mas grave de todas. (Acosta, 2006)

B Protusién discal simétrica C Disco herniado: protusién

A) Vision axial de disco intervertebral normal y la distinta terminologia para CT/RM.
B) Protrusién discal simétrica; la linea discontinua marca los margenes del espacio
intervertebral. C) Hernia protruida, en que el ancho del material herniado es menor
que la base de la hernia. D) Hernia extruida, el ancho del material herniado es
mayor que la base. E) Hernia secuestrada, en que el material herniado, pierde
conexion con la base de la hernia (adaptado de Deyo RA, Mirza SK. Herniated
lumbar intervertebral disk. N Engl J Med. 2016).

(Campos-Dazianoa, 2020)



PRESENTACION CLINICA

En general, la hernia de disco se manifiesta como dolor neuropatico al miembro inferior con
un area de distribucion correspondiente a los dermatomas de las raices nerviosas
implicadas o puede permanecer asintomatica, asi como afectacion de la fuerza muscular y

reflejos de estiramiento muscular. (Lopez, 2017)

Lo mas frecuente es que la radiculopatia S1 cause dolor en la region posterior del muslo y
en la pantorrilla; la radiculopatia L5, dolor en las nalgas y en la region anterolateral de la
pierna; la radiculopatia L4, dolor en la region anterior del muslo, la region anterior o medial

de la rodilla y la region medial de la pierna, y la radiculopatia L3, dolor inguinal. (Frontera,

2020)
EXPLORACION FiSICA 2
Debe realizarse una detallada exploracion o = /
neuromusculoesquelética valorando desde la '//'.mwf 2 - At
inspeccion de la zona lumbar y miembros | ) == \ : V

L 4 Rotura del disco
inferiores, palpacion de puntos dolorosos 6seos o 7 /\\\_/

\

en tejidos blandos, valoracion de arcos de -
movilidad activos, pasivos y observar si estos producen dolor irradiado a una extremidad
inferior (misma de los sintomas referidos), debilidad, disminucién en los reflejos

osteotendinosos y/o alteraciones en la sensibilidad.

Se define como reflejo osteotendinoso o miotatico a un reflejo monosinaptico dependiente

de dos neuronas; En el que se suscita una contraccién muscular involuntaria, inmediata y



breve que se produce al percutir un tendén o un hueso en un punto determinado, donde se
activa el huso muscular. (Afifi, 2006) (Fustinoni, 2016) y en la exploracion podemos
encontrar una disminucion o ausencia de este, correspondientes a la raiz nerviosa afectada
como lo es L3-L4 perteneciente al reflejo rotuliano y S1 al reflejo aquileo. Su clasificacién
se realiza mediante la escala de graduacion de los reflejos de estiramiento muscular, donde
se da una puntuacion de 1 a 4 cruces, siendo 1 cruz un reflejo disminuido, 2 cruces normal,

3 cruces aumentado y 4 cruces la presencia de clonus.

La evaluacion manual de la fuerza es un elemento esencial de la exploracion de la
radiculopatia, esta se debe de realizar mediante la valoracién de miotomas, y un miotoma
se define como un grupo de musculos inervados por la raiz de un segmento especifico de

la medula espinal. (Afifi, 2006)

Para este estudio tomaremos como miotoma representativo de L4 que su musculo
representativo es el tibial anterior, L5 extensor largo del hallux, S1 triceps sural y evaluacién
se puede realizar de forma manual mediante la escala de Daniels, donde se da una

calificacion del 0-5. (Cuccurullo, 2004) (Frontera, 2020)

ESCALA DE DANIELS

0 | Sin contraccion visible o palpable del musculo

1 El musculo con contraccion visible o palpable

2 | El musculo se contrae y efectia todo el movimiento, pero sin
resistencia y no puede vencer la gravedad.

3 | El musculo efectia todo el movimiento en contra de la gravedad,
pero sin resistencia.

4 | El musculo efectia todo el movimiento en contra de la gravedad,
con una resistencia moderada.

5 | El musculo efectua todo el movimiento en contra de la gravedad,
con una resistencia maxima.

(DANIELS, WORTHINGHAM, 2014)

En la exploracion de la sensibilidad, debe de realizarse mediante la valoracién de
dermatomas y este se define como un area de piel inervada por una raiz nerviosa posterior,

(Afifi, 2006) y se deben buscar alteraciones en la sensibilidad, correspondientes a la raiz



afectada, mediante la valoracion de la sensibilidad superficial y profunda, pudiendo utilizar
las técnicas como tacto superficial con algodon, sensibilidad dolorosa con aguja, palestesia,

batiestesia o una valoracion mixta mediante grafiestesia. (Frontera, 2020)

Con la exploracion de maniobras especiales para neurotencion se utiliza principalmente el

test de Lasegue, Laségue cruzado y Bragard. (Miller, 2009) (Buckup, 2014)

Aspectos que no han sido reportados en otros estudios, sobre el manejo de hernia discal

con ozonoterapia paravertebral.

Respecto a la capacidad predictiva de las pruebas y maniobras exploratorias, las que
proporcionan una mayor sensibilidad diagnodstica para compresién radicular son la
maniobra de Laségue (92%), el patron tipico de distribucién radicular (89%) y el dolor de
miembro inferior de mayor intensidad que el lumbar (82%). Por otro lado, los hallazgos
exploratorios con mayor especificidad son la afectacion de los reflejos de estiramiento
tendinoso (93%; salvo en radiculopatia L5, ya que no se afecta ninguno), la presencia de

paresia (93%) y el Laségue cruzado (90%). (Lépez, 2017)

Una revision sistematica publicada en el 2020 recomienda usar para el diagnéstico el signo
de Laségue en conjunto con 3 de 4 de los siguientes criterios: dolor en dermatoma, déficits
sensitivos, alteracion de reflejos osteotendinosos y/o debilidad muscular. (Campos-

Dazianoa, 2020)

LIMITACIONES FUNCIONALES

Las limitaciones funcionales dependen de la magnitud de los sintomas y de la debilidad,
habitualmente estan causadas por el dolor, pero a veces pueden estar ocasionadas por la

debilidad. Pudiendo estar limitada la capacidad para mantenerse de pie o caminar, y a



veces disminuye la tolerancia a la sedestacion. Los pacientes con radiculopatia en L4
pueden tener problemas para realizar la marcha con talones, tropezar la punta del pie con
los bordes o si la debilidad es intensa con el suelo, pudiendo necesitar una ortesis por el
compromiso de los extensores de tobillo, la compresién de S1 pueden tener problemas para
realizar la marcha con puntas, incapacidad para correr por el compromiso de los flexores

de tobillo.

En pacientes con dolor radicular agudizado grave, este les puede impedir numerosas
actividades, de ahi la importancia en identificar si la limitacion funcional es por dolor o

debilidad. (Frontera, 2020)

Es importante poder valorar y medir el grado de limitacion funcional de los pacientes con
esta patologia lumbar, la escala de incapacidad funcional de Oswestry es un cuestionario
autoaplicado, facil de realizar, especifico para dolor lumbar y que mide las limitaciones en
las actividades cotidianas. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada
una, dando una puntuacion de 0 a 5, dando como resultado maximo de 100pts con la suma
de las respuestas y donde los valores altos describen mayor limitacion funcional, por lo que
se clasifican 5 grados de limitacion; entre 0-20 puntos: limitacion funcional minima, 20-40
puntos: moderada, 40-60 puntos intensa, 60-80 puntos: discapacidad y mas de 80 puntos
limitacion funcional maxima. La primera pregunta hace referencia a la intensidad del dolor,
precisando en las distintas opciones la respuesta a la toma de analgésicos. Los restantes
item incluyen actividades basicas de la vida diaria que pueden afectarse por el dolor
(cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado, estar de pie, dormir, actividad
sexual, vida social y viajar). Es un de las escalas mas utilizadas y recomendada.
(Bumbiedro, 2006) los valores altos describen mayor limitacion funcional, por lo que se

clasifican 5 grados de limitacion; entre 0-20 pts: limitacion funcional minima, 20-40 pts:
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moderada, 40-60 pts intensa, 60-80 pts: discapacidad y mas de 80pts limitacion funcional

maxima.

DIAGNOSTICO

Dados los multiples sintomas y la gran variedad de patologias asociadas a la columna
lumbar se recomienda realizar una detallada y dirigida exploracion fisica que abarque
sensibilidad por dermatomas, fuerza muscular por miotomas y alteracion de los reflejos
osteotendinosos de las raices afectadas, ademas se pueden realizar maniobras especiales
de neurotencion. Y para poder tener una mayor certeza en el diagnodstico se debe
correlacionar las alteraciones en estudios de imagen como lo es la resonancia magnética y

la clinica encontrada en el paciente. (Frontera, 2020)

ELECTROMIOGRAFIA

La electromiografia y las pruebas de conduccion nerviosa, son utiles para diagnosticar la
radiculopatia lumbar. También pueden ayudarnos a realizar el diagndstico diferencial y a
esclarecer el diagnostico en pacientes con una exploracion fisica poco fiable. La
electromiografia tiene la ventaja sobre las pruebas de imagen de una especificidad alta y
pocas veces los registros son patoldgicos en personas asintomaticas. Las pruebas de
electrodiagnostico nos pueden ayudar a conocer como se encuentra afectada una raiz
nerviosa, pero sin embargo no aportan informacion directa sobre la causa de la

radiculopatia. (Frontera, 2020)
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ESTUDIOS DE IMAGEN

Disco normal. Fijese en el borde posterior concavo del disco (flechas). (B) Protrusion discal. Imagen de mielografia por
tomografia computarizada (TC) en la que se observa la base ancha de la protrusién discal (flechas) empujando el saco tecal
anterior. (C) Hernia discal posterior izquierda (flecha). (D) Hernia discal posterior derecha. El tejido anémalo del disco herniado
esta en el receso lateral derecho en esta mielografia por TC (flecha). Fijese en la vaina de la raiz nerviosa opacificada
normalmente en el lado contrario (flecha hueca). (E) Hernias discales L4-L5 y L5-S1. La hernia L4-L5 es la mas voluminosa
de las dos. Se observa desplazamiento posterior del ligamento longitudinal posterior hipointenso (flecha). (Frontera, 2020)

Las pruebas de imagen utiles para el diagndstico de radiculopatia lumbar son radiografias

simples, tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM). Si bien la radiografia
es un examen simple y no invasivo, sirve para descartar otras patologias como fracturas,
osteomielitis vertebral, deformidad o espondilolistesis, pero no el contenido del canal
vertebral ni las raices nerviosas. La TC y la RM muestran el disco, el canal vertebral y las

raices nerviosas, pero el estudio gold estandar para la HDI es la imagen por RM. Y para

12



que sean relevantes, la TC y la RM deben tener una correlacion firme con los hallazgos

clinicos.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es bajar la inflamacién y de este modo aliviar el dolor y permitir
el alivio del dolor radicular. El reposo en cama, solo se recomienda durante la etapa aguda,
los pacientes pueden llevar a cabo la mayoria de las actividades cotidianas siempre que
eviten las acciones que empeoran los sintomas como inclinarse o levantar peso, ya que
aumentan la presion intradiscal. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) ayudan a bajar
la inflamacion y tienen un efecto analgésico. Se ha comprobado que los AINE son efectivos
en la lumbalgia aguda, pero no eran mas efectivos que el placebo en la radiculopatia lumbar
aguda. Por lo que continuia siendo razonable administrar AINE durante un periodo breve en
la radiculopatia lumbar aguda para calmar el dolor, aunque no acortan la duracion del
trastorno. Los corticoides orales siguen siendo controvertidos, ya que no han demostrado
mayor efectividad. Otros farmacos como la ciclobenzaprina, metaxalona, metocarbamol y
clorzoxazona, algunos de ellos con efectividad en la lumbalgia aguda, pero no son efectivos

en la radiculopatia aguda.

Si el dolor es intenso, se puede considerar la inyeccion epidural de corticoide y realizar
pruebas de imagen y de electromiografia. En el dolor radicular crénico, se pueden usar
antiepilépticos, como la gabapentina, o una combinacién de gabapentina y antidepresivo
triciclico, como la amitriptilina o la nortriptilina. El tratamiento comienza a dosis bajas que
se suben de manera gradual para determinar la dosis minima efectiva. Pueden emplearse

opiaceos para calmar el dolor, aunque su efectividad es escasa en el dolor neuropatico, y

13



los datos indican que solo deben utilizarse en casos graves, ya que puede crearse una

dependencia al medicamento. (Frontera, 2020) (Campos-Dazianoa, 2020)

Rehabilitacion

Si la evolucién del dolor radicular es muy prolongada la fisioterapia puede ser la mejor
técnica inicial. Los medios fisicos (termoterapia, hidroterapia, electroterapia) son un
complemento util a la medicacion para el control del dolor. Se han probado distintos
meétodos, como los ejercicios de flexion y extension de columna lumbar (denominados
programa de estabilizacién lumbosacra). Pero sea cual sea el método utilizado, si causa
dolor radicular deben interrumpirse los ejercicios hasta que desaparece, y el paciente puede
empezar un programa de ejercicio apropiado para aumentar la flexibilidad y la fuerza
muscular. Los ejercicios de estabilizacion lumbosacra, el fortalecimiento muscular central y

permanecer activo pueden ser los métodos mas efectivos. (Frontera, 2020)

Cirugia

La cirugia es apropiada si se cumplen dos condiciones, la 12 es que se realiza de urgencia
cuando un paciente presenta una hernia discal central mas incontinencia o retencion
intestinal o vesical y debilidad subita en ambas extremidades inferiores. En estas
circunstancias excepcionales hay que consultar de inmediato con un neurocirujano ya que
se debe de operar al paciente preferiblemente en menos de 6 horas. La segunda es que la
cirugia es una opcion si el paciente sigue con dolor que limita la funcion después de un
intento apropiado de tratamiento conservador. El tipo de cirugia depende de la causa de la
radiculopatia, en presencia de hernia discal es suficiente una laminectomia y discectomia

simple. No hay diferencias apreciables en los resultados ni en el plazo de reanudacion de
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la actividad entre la microdiscectomia estandar y las técnicas novedosas minimamente
invasivas. (Frontera, 2020) Dentro de las técnicas menos invasivas, destaca la disectomia
endoscopica percutanea (PELD del inglés). Sin embargo, la PELD solo fue superior en
acortar la estadia hospitalaria y tener un retorno laboral mas precoz. (Campos-Dazianoa,

2020)

Para el manejo de esta patologia existe evidencia que la ozonoterapia tiene buena

respuesta, y el ozono se define como:

DEFINICION

El ozono (O3) es una molécula inorganica con propiedades para presentarse con estructura
molecular distinta, siendo formada por tres atomos de oxigeno con estructura ciclica,
presente en la naturaleza en la estratdsfera, pero también se puede producir artificialmente
al someter oxigeno diatémico (2 atomos de oxigeno) a una descarga eléctrica de alto voltaje

y aparece en forma gaseosa, incoloro con un olor caracteristico. (Schwartz, 2011)

HISTORIA

El ozono fue aislado por primera vez en 1839 por el quimico aleman Christian Friedrich
Schonbein, y con el paso del tiempo fueron avanzando las investigaciones principalmente
en Alemania y Rusia sobre los efectos fisiolégicos del O3, encontrando que tenia
propiedades germicidas, antiinflamatorias e inmunomoduladoras. Por lo que en 1916 fue
usado durante la Primera Guerra Mundial, gracias a sus propiedades antimicrobianas en la
cicatrizacion de heridas en el Hospital Militar Queen Alexandra de Londres. Actualmente

los paises con mayor difusion de la técnica en el momento actual son Italia, Rusia, Alemania
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y Cuba. Hasta la fecha, En Espafa a nivel nacional el ozono aplicado para analgesia por
los sistemas de la seguridad social solamente esta disponible en dos hospitales publicos
(que se cuente con reporte): Hospital Universitario La Fe de Valencia y Hospital

Universitario Dr. Negrin de Las Palmas. (Schwartz, 2011) (Climent, 2012)

El ozono es un gas inestable que no puede almacenarse y que debe usarse de inmediato,
pues tiene una semivida de 40 minutos a 20 °C, ello significa que su concentracion, medida
en ug/ml de mezcla gaseosa, se reduce a la mitad cada 40 minutos para posteriormente
degradarse nuevamente a O2. Ademas, la concentracioén de la mezcla de gases médicos
debe estar compuesta por no menos del 95 % de O2 y no mas del 5 % de Os. (Climent,

2012)

INDICACIONES

Multiples articulos sugieren caracteristicas médicas relevantes de O3, incluidas las
propiedades bactericidas, viricidas, fungicidas, modulacion inflamatoria y la estimulacion
circulatoria con multiples aplicaciones en varios campos médicos, incluida la cicatrizacion
de heridas, trastornos isquémicos, infecciones y afecciones inflamatorias agudas y crénicas

como los trastornos musculoesqueléticos e incluso en enfermedades reumaticas como la

fibromialgia.
El amplio abanico en relacin a sus efectos Parenterales  Tépica o local
Intravenosa Intravesical
terapéuticos esta relacionado a su concentracion (SSO3/ AHTM) .
Intramuscular Vaginal
, Subcuténea Rectal
(mg/ml), y estas a su vez dependen de su via de [ em—— Cutanea
L Itraarticular
aplicacion. Intratumoral
Intradiscal
Epidural
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-Dosis bajas: tienen efecto inmunomodulador, y se utilizan en enfermedades en las que

existe la sospecha de que el sistema inmunolégico esta muy comprometido.

-Dosis medias: son inmunomoduladoras y se estimulan el sistema enzimatico antioxidante

de defensa.

-Dosis altas: tienen efecto inhibidor sobre mecanismos que se producen en enfermedades

autoinmunes e infecciosas. (ISC03, 2020) (Schwartz, 2011)

VIAS DE ADMINISTRACION

El ozono actua de diferentes maneras, dependiendo de la via de administracién, para esta

patologia se mencionan las vias intradiscal y paravertebral (muscular).

Intradiscal

Mecanismo de accion del ozono intradiscal

Existen varios mecanismos bien diferenciados y estudiados del efecto beneficioso del

ozono en el tratamiento de las hernias discales:

a. Reduccion del volumen discal: el ozono, reacciona con los proteoglicanos vy
mucopolisacaridos del nucleo pulposo, la reaccion implica una oxidacion de estos sustratos
(galactosa, acido glucurénico, glicina, 4-hidroxiprolina) y la ruptura de las cadenas intra e
intermoleculares que conducen a la desintegracion de su estructura, produciendo una
liberacion de moléculas de agua y posterior degeneracién de la matriz, que sera
reemplazada por tejido fibroso en el término de 5 semanas aproximadamente, produciendo

una reduccion del volumen discal y por consiguiente del dolor.
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b. Efecto antiinflamatorio: el nucleo pulposo del disco herniado contiene valores altos de
fosfolipasa A2 que al salir por la fisura en el anillo fibroso produce el inicio de la cascada
inflamatoria, y de otros mediadores inflamatorios como prostaglandinas, leucotrienos,
bradicinina e histamina. Estas sustancias al ser liberadas por el nucleo pueden producir

radiculitis, aunque no haya compresion radicular.

El ozono va a actuar inhibiendo la sintesis de prostaglandinas (prostaglandina E2 vy
fosfolipasa A2) y otras citocinas proinflamatorias incrementando la liberacion de receptores

solubles que neutralizan la citocininas, leucinas, etc.

c. Efectos sobre la microcirculaciéon: el ozono aumenta la oxigenacién, corrigiendo la
acidosis local y reduciendo la estasis venosa. Ello provoca un efecto analgésico sobre la
raiz nerviosa, que es muy sensible a la hipoxia, aumentando su elasticidad vy

microcirculacion afectada por la compresion discal. (Climent, 2012) (SGADOR, 2017)

Paravertebral

El ozono inyectado en musculatura paravertebral se va a disolver en el agua intersticial de
los tejidos, y va a reaccionar con los antioxidantes y los acidos grasos poliinsaturados,
generando peroxido de hidrégeno y productos de oxidacion de lipidos, ambos van a
estimular los nociceptores C locales provocando un dolor transitorio y tolerable, que es
requisito fundamental para alcanzar el efecto terapéutico final, al provocar un fenémeno de
contra estimulacion. También es importante el efecto mecanico que induce el volumen del
gas, que causa sensacion de tensién y presion en el musculo. La estimulacion de los
nociceptores va a producir una elevacion del umbral del dolor y una respuesta del sistema
descendente antinociceptivo como respuesta antialgica. En el dolor miofascial se ha

documentado hipoxia en los puntos gatillo. El ozono aumenta la oxigenacion local, lo que
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puede contribuir a cortar el circulo: dolor-espasmo-hipoxia-dolor. La oxigenacién y
analgesia localizadas van a permitir la relajacion muscular y vasodilatacion, y con ello la
reactivacion del metabolismo muscular, al favorecer la oxidacion del lactato., la
neutralizacion de la acidosis, el estimulo de la sintesis de ATP, la recaptacion de Ca2+y la

reabsorcion del edema. (Climent, 2012) (Murphy, 2016)

EFECTO ANTIINFLAMATORIO DEL OZONO

El efecto antiinflamatorio del ozono se basa en su capacidad para oxidar compuestos que
contienen enlaces dobles, entre ellos el acido araquidénico y las prostaglandinas,
sustancias biolégicamente activas que se sintetizan a partir de dicho &cido y que participan
en grandes concentraciones en el desarrollo y en el mantenimiento del proceso inflamatorio.
Ademas, el ozono disminuye el grado de hipoxia de los tejidos y restaura los procesos
metabdlicos en el punto de inflamacién de los tejidos afectados, corrige el pH y el equilibrio

electrolitico. (Schwartz, 2011)

EFECTO ANALGESICO DEL OZONO

En muchos estados patoldgicos y, principalmente, en los procesos inflamatorios el efecto
analgésico del ozono se manifiesta claramente. Este efecto esta motivado por la entrada
progresiva del oxigeno en la zona inflamada y la oxidacién de los mediadores
proinflamatorios, que se forman en el area tisular dafada y participan en la transmision de
la sefial nociceptiva al SNC. Todo ello explica la eliminacién por parte del ozono del dolor

agudo que existe en los procesos inflamatorios traumaticos. (Schwartz, 2011)
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CONTRAINDICACIONES

Como cualquier otra intervencion terapéutica, el O3 no esta exento de efectos secundarios.
Las contraindicaciones de la terapia con O3 se relacionan principalmente con las
caracteristicas antioxidantes de esta mezcla. Mas concretamente, el déficit de glucosa-6-
fosfato deshidrogenasa es la principal contraindicacion, otras contraindicaciones son el
embarazo (relativa), hipertiroidismo no controlado, enfermedades cardiovasculares graves

e insuficiencia cardiaca, hemocromatosis, infarto cerebral en estado agudo.

Las concentraciones de O3 deben establecerse en un rango especifico para garantizar la
seguridad; sin embargo, los pacientes pueden presentar una sensacién de pesadez en el
sitio de la inyeccién que disminuye espontaneamente en unos minutos. (Schwartz, 2011)

(Climent, 2012) (ISC03, 2020)

DOSIS

La dosis de ozono, va determinada con el calculo del peso corporal y el efecto deseado,

todas las dosis terapéuticas dependen de su via de aplicaciéon y mecanismo de accion.

Para nuestro estudio nos interesa tener un efecto antiinflamatorio y analgésico, por lo que
utilizaremos la técnica de un bloqueo costal o aplicacion paravertebral superficial por via
intramuscular. El punto de infiltracion se sitia a 2 - 3 cm lateral a la linea de las apdfisis
espinosa (Theissen, 2014), la puncidn se realiza con una aguja 27G x 1 %2 (4cm) esta se
introduce de forma perpendicular a la piel para posteriormente infiltrar 10 ml de O3 en la
musculatura paravertebral con una concentracion seriada entre 15 - 20 - 25 pg/ml, es una
técnica segura porque no se ingresa al canal medular y gracias a que es superficial no

alcanza a lesionar la raiz nerviosa. (Schwartz, 2011) (ISC03, 2020) (Niu, 2018 )
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PATOLOGIAS MAS SENSIBLES PARA SER TRATADAS CON OZONO

Las enfermedades sensibles al tratamiento con ozono se pueden clasificar en tres
categorias, dependiendo del grado de éxito terapéutico demostrado que se alcanza que se
alcanza y segun la medicina basada en evidencias. La calidad de la evidencia se evaluo
con base al tipo de la fuente, asi como otros factores como la validez estadistica, relevancia,

vigencia y la revision por pares.

Los niveles de evidencia de ozonoterapia seleccionados se clasificaron en:

Nivel A (NICE): la buena evidencia cientifica sugiere que los beneficios clinicos del ozono
superan sustancialmente los potenciales riesgos del mismo. Todo esto basado en las
revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorizados, revisiones sistematicas con
homogeneidad de estudios de cohortes o revisiones sistematicas con la homogeneidad de

los estudios de casos y controles.

- Enfermedad de la columna vertebral: hernia de disco, espondilosis.

Nivel B: al menos, la justa evidencia cientifica sugiere, que los beneficios clinicos del ozono
superan los riesgos potenciales. Sobre la base de los ensayos individuales controlados
aleatorizados (con un intervalo de confianza estrecho), estudios de cohortes o de casos y

controles.

- Enfermedades ortopédicas y osteoartrosis localizada.
- Trastornos dolorosos del tejido blando musculo-esquelético.
- Condromalacia rotuliana

- Tendinosis y tendinopatias
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- Sindrome de tunel del carpo

- Diabetes mellitus y pie diabético.

- Fibromialgia

- Osteomielitis, heridas infectadas, ulceras por presiéon, quemaduras etc.

- Enfermedades infecciosas agudas y cronicas, especialmente las causadas por

bacterias resistentes a antibiéticos o a los tratamientos quimicos, por virus, hogos y

bacterias.

3. ANTECEDENTES

Rios
(Rios, 2021)

ozonoterapia en el
tratamiento de la
hernia de disco:
Revision
Sistematica

AUTOR ANO TITULO DE UNIVERSO CONCLUSIONES
INVESTIGACION
-Gustas 2021 Metaanalisis sobre | 45 articulos La inyeccion
Rimeika la eficacia del percutanea de
tratamiento del oxigeno-ozono es un
(Rimeika, dolor lumbar con procedimiento
2021) una mezcla de minimamente
oxigeno y ozono: invasivo, rentable y
comparacion entre repetible para el
técnicas de tratamiento del dolor
inyeccion guiadas lumbar relacionado
por imagen y no por con la hernia
guiadas por discal.
imagen.
Los procedimientos
guiados por imagen
mostraron un mejor
rendimiento
terapéutico con un
mayor impacto en la
reduccion del dolor y
menor  variabilidad
relacionada con la
edad.
Raul Salmerdn | 2021 Eficacia de la | 7 articulos Presentan una baja

rigurosidad cientifica,
una elevada
variabilidad y
condicionan grandes
interrogantes.

Los resultados de los
estudios indican que
la oxigeno-

22



ozonoterapia
muestra resultados
favorables, pero
estdn basados en
estudios de baja
calidad metodolégica
y valoracién  del
resultado subjetiva,
por lo que estos
resultados deben de
interpretarse con
cautela.

La técnica de
oxigeno-

ozonoterapia no
presenta un riesgo de
complicaciones ni
RAM que puedan
considerarse graves.

Con base a la calidad
de la evidencia
cientifica de los
estudios analizados
se establece un
grado de
recomendacion C.

Bernardino 2021 Ozone therapy | 19 pacientes El tamafio de la
Clavo versus surgery for muestra muy
. pequenio.
(Clavo, 2021) lumbar disc
herniation: A Las infiltraciones
randomized intradiscales de
double-blind 0203 disminuyeron
controlled trial las necesidades de
cirugia convencional,
lo que dio lugar a una
disminucién
estadisticamente
significativa de Ila
hospitalizacion y los
costes asociados.
Estos efectos vy
magnitud son de
interés  para los
pacientes y
proveedores de
servicios sanitarios.
Vivian Borroto | 2019 Estudio econdémico | 2,589 pacientes | La administracion de
Rodriguez de la aplicacion de ozono por diferentes
Ozonoterapia en la vias tuvo una relacion
atencién del dolor coste efectividad
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(Rodriguez,
2019)

por hernia de disco
intervertebral

favorable en relacion
con la
microdiscectomia
para el tratamiento
del dolor por hernia
de disco, aportando
un ahorro de
6.637.686,76 pesos y
aumentando el nivel
de actividad.

La ozonoterapia es
efectiva, econémica y
segura en el
tratamiento del dolor
por hernia de disco.

4. OBJETIVOS

-Objetivo general

Determinar la efectividad de la ozonoterapia por infiltracion paravertebral para disminuir el

dolor en pacientes con diagndstico de radiculopatia por hernia discal L4-L5, L5-S1.

-Objetivos especificos

Aumentar los reflejos osteotendinosos

Aumentar la sensibilidad

Aumentar la fuerza muscular de la miotomas

Disminuir la incapacidad funcional
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor radicular ocasionado por una hernia discal L4-L5, L5-S1 es una patologia con
repercusiones en multiples areas, para el cual se considera con tratamiento estandar la
microdisectomia o laminectomia. En paises como Espafa, ltalia, Alemania, China,
Argentina y Chile entre otros, se han publicado investigaciones sobre infiltraciones
paravertebrales con O3 como una opcion terapéutica para la radiculopatia por hernia discal,

teniendo buenos resultados.

Actualmente en México no existen estudios cientificos que avalen esta intervencion
terapéutica, por lo que se plantea poder realizar un estudio en poblacion mexicana para

valorar sus resultados.

Todo lo anterior nos lleva a plantear la siguiente pregunta de investigacion:

¢Las infiltraciones con ozono paravertebral mejoraran la alteracion en la sensibilidad,
parestesias, fuerza, reflejos osteotendinosos e incapacidad funcional en pacientes con HDL

en L4-S1 con dolor radicular?

6. JUSTIFICACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la lumbalgia tiene una prevalencia de 568
millones de personas en el mundo, siendo la causa mas frecuente de discapacidad en 160
paises, la hernia discal es la etiologia de 1-3 % de estas. Siendo una causa de dolor crénico

de dificil manejo y llegando a tener graves repercusiones en la calidad de vida de los que
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lo padecen, hasta limitar la independencia funcional de quienes la padecen. (Organizacion

Mundial de la Salud, 2021)

En 2017, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) registré mas de 300 mil consultas
por lumbalgia, siendo el padecimiento mas frecuente en la poblacion trabajadora. (Instituto

Mexicano del Seguro Social, 2018)

A demas la lumbociatalgia fue la 8° causa de consulta en medicina familiar en el IMSS, con
908 mil pacientes al afio, y la primera en consulta en los servicios de medicina fisica y

rehabilitacién. (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2017)

En México no existen reportes estadisticos recientes sobre la incidencia y prevalencia en la
hernia de disco L4-L5-S1, pero acorde a los reportes internacionales encontrados
concordamos con las estadisticas en cuanto a incidencia, prevalencia y que es una de las

principales causas de incapacidad funcional.

Durante el periodo de agosto del 2018 a agosto del 2022, en las instalaciones del Centro
Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e
Integracion Educativa “Gaby Brimmer”, se detectaron 85 pacientes de entre 40 — 50 afos
de edad con diagndstico relacionado a radiculopatia por hernia de disco lumbar. Los cuales
se identificaron mediante la base de datos de la institucion 27 pacientes masculinos y 58
de femeninos, los diagndsticos seleccionados fueron mediante la clasificacion de la CIE-10

que ofrece el sistema en el centro de rehabilitacién DIF “Gaby Brimmer”, los cuales fueron:

-Ciatica

-Lumbago con ciatica

-Radiculopatia
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En los paises industrializados la lumbalgia debida a la hernia de disco lumbar es una de las
principales causas de ausentismo laboral, una de las principales causas por las que se

consulta en atencion primaria y el dolor cronico prevalente.

Se estima que los costes directos e indirectos asociados al manejo de la patologia espinal
degenerativa alcanzan el 1-2% de PIB de Espafia en 2016: unas tres veces todos los

tratamientos oncolégicos sumados. (Lopez, 2016)

Existen estudios donde se evaluaron los resultados de infiltraciones con O3, O2 y cirugia
de columna, en comparacion con el grupo de cirugia, el grupo de O3 requirid un numero
significativamente menor de dias de hospitalizacion y tuvo costos asociados mas bajos. La
diferencia en los costos del tratamiento fue de 3,000 euros por paciente, estos concuerdan
con los resultados de un estudio realizado en cuba, por lo que podria ser de interés para el

sistema de salud publica. (Clavo, 2021)

En los EUA las estadisticas evidencian, que el dolor lumbar constituye 25% de la
incapacidad laboral y una importante causa de discapacidad, se estima que ocasiona
pérdidas anuales de 1400 dias por cada 1000 trabajadores, teniendo importantes pérdidas
economicas, en 2016 se calculé una pérdida de 134,500 millones de ddlares a causa de

esta patologia. (Clavo, 2021) (Lafargue, 2015)

Segun el estudio de carga global de la enfermedad del 2010, el dolor lumbar fue la sexta
enfermedad que mas contribuyd a la carga global de la enfermedad, y la cual reduce

significativamente la calidad de vida. (Clavo, 2021)

Entre los 40 y 50 afios de edad ya se encuentran cambios fisioldgicos en los discos
intervertebrales, siendo susceptibles a presentar una hernia discal, ademas estos pacientes
continian siendo econémicamente activos, por lo que una afectacién de este tipo tiene

graves repercusiones en multiples areas de la vida de quienes lo padecen, como limitacion
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en la actividad laboral, independencia funcional ademas de afectar la vida social y familiar,
todo esto dado por el intenso dolor de dificil manejo, pudiendo llegar a limitar al paciente

con una discapacidad.

La lesidon de una raiz nerviosa no solo ocasiona dolor, sino también se manifiesta con
alteraciones en la fuerza muscular, sensibilidad y los reflejos osteotendinosos, aumentando
las repercusiones de esta patologia. Que en caso de no ser atendida podria llegar a
presentar una emergencia neurolégica conocida como sindrome de cola de caballo,

pudiendo dejar graves secuelas neurolégicas irreversibles.

Actualmente su manejo inicial es de forma conservadora mediante el uso de farmacos y
fisioterapia, teniendo poca respuesta al tratamiento, dejando como dultima opcién y
tratamiento de eleccion la cirugia (disectomia o microdisectomia) que esta indicada en

pacientes con dolor insoportable y fracaso al tratamiento conservador.

A pesar de ser el tratamiento de eleccidn, estan presentes varias limitaciones como lo son
el acceso a la cirugia, ya que esta tiene costos muy elevados, largos tiempos de espera,
mayor tiempo de recuperacion postquirurgica, riesgo de presentar complicaciones trans o

postquirdrgicas que se encuentran presentes entre el 5-15% de las cirugias.

Motivo por el cual se busca evidenciar la respuesta de las infiltraciones paravertebrales con
03, ya que estas implican una técnica de minima invasion, la cual se puede realizar en
consultorio con una minima molestia durante su aplicacion, evitando hospitalizacion, uso
de anestesia general, disminuyendo el tiempo de recuperacion, el riesgo de complicaciones
y con esto disminuyendo de forma considerable los costos relacionados a su manejo, ya
que se ha reportado que tiene resultados favorables entre 80 - 90% de los pacientes, similar

a la microdisectomia sin los riesgos ya mencionados.

28



Por lo que es importante contar con tratamientos no quirdrgicos que se puedan realizar en
el centro, para disminuir el dolor y por consecuencia la limitacion funcional, mejorando la

calidad de vida de esta poblacién.

Con esta investigacion no se trata de desplazar el procedimiento quirdrgico, pero si es
posible postergarlo y considerar el O3 como otra opcién terapéutica a favor de los pacientes,
y continuar realizando la cirugia bajo los mismos criterios con los que se indica en la practica
médica, partiendo del tratamiento con menores riesgos, hasta agotar todas las opciones

terapéuticas disponibles para concluir con el procedimiento invasivo.

En México no existen estudios sobre el manejo terapéutico con ozono en pacientes con
radiculopatia por hernia discal L4 - S1 por lo que creemos que esta investigacion contribuira
en ofrecer una opcién terapéutica segura y minimamente invasiva para el manejo de hernia
de disco intervertebral, asi como incrementar el conocimiento del manejo de esta patologia

en México.

Para este estudio se cuenta con los recursos humanos y los recursos materiales necesarios.

7. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Tipo de estudio: Clinico, Descriptivo.
Segun el caracter: Cuantitativo.
Segun la obtencion de datos: Prospectivo.

Segun el alcance temporal: Longitudinal.
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Numero de muestra

Se realizdé una busqueda en el sistema de archivo digital (SINARIS) del C.N.M.A.I.C.R.l.E.
“Gaby Brimmer”, entre el periodo de julio del 2018 a junio del 2022 donde se detectaron 85
pacientes con los diagnésticos de ciatica, lumbociatalgia y radiculopatia con una edad de
40-50 afos, con registro de paciente de 12 vez o subsecuente que podrian ser candidatos
participar en el proyecto. Para concluir con una muestra de 10 pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion.

Sitio de realizacion del estudio
Se llevara a cabo en el area de consulta médica del Centro Nacional Modelo de Atencion
Investigacion y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion Educativa “Gaby

Brimmer”.

Variables

-Variable independiente: ozono

-Variable dependiente: hernia discal
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA DE APARATO TIEMPOS ESCALA CONCENTRADO
MEDICION
Dolor Escala de EVA | Tabla/Hoja | 1°,2°y 3° 0-10 Cuestionario /
Ordinales mes Excel
Incapacidad Escala de Hojas / 1°,2°y 3° 0-100% Cuestionario /
funcional Oswestry cuestionario | mes Excel
Ordinales
Reflejos de Escala de Martillo 10, 2%y 3° 0-4 Excel
estiramiento | graduacion de neurologico mes
muscular los Reflejos (Taylor)
(REM) osteotendinosos
Ordinales
Sensibilidad Dermatomas Estesiometro | 1°,2°y 3° Normal / Excel
Superficial mes alterada
Nominales
Sensibilidad | Dermatomas Diapasén 1°,2%y 3° Normal / Excel
Profunda mes alterada
(Batiestesia) | Nominales
Fuerza Miotomas / Examen 1°,2%y 3° 0-5 Excel
muscular Daniels manual mes
Ordinal muscular
Test de Prueba especial | Examen 1°,2%y 3° +/- Excel
lasague Nominales Manual mes
Test de Prueba especial | Examen 10, 2%y 3° +/- Excel
bragard Nominales Manual mes

Miotoma: Grupo de musculos inervados por un segmento aislado de la medula espinal.

(Afifi, 2006)

Dermatoma: Area de piel inervada por una raiz nerviosa posterior. (Afifi, 2006)

REM: Reflejos profundos u osteotendinosos es un reflejo monosinaptico dependiente de

dos neuronas; En el que se suscita una contraccidon muscular involuntaria, inmediata y

breve que se produce al percutir un tendén o un hueso en un punto determinado, donde se

activa el huso muscular. (Afifi, 2006) (Fustinoni, 2016)
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MUESTRA

Criterios de Inclusion

* Personas de 40 a 50 afios

+ Paciente con hernia discal de L4-L5 o L5-S1 con o sin degeneracion discal,
diagnosticada por resonancia magnética, con EVA >5 y congruencia clinico
radioldgico, con signos de afectacion radicular (fuerza, reflejos o sensibilidad).

» Paciente con protrusion o extrusion del disco intervertebral L4-L5 o L5-S1.

+ Paciente con >3 meses de dolor, con pobre respuesta a tratamiento conservador.

» Pacientes que estén orientados en las tres esferas (tiempo, espacio y persona).

Criterios de exclusion

» Pacientes con antecedente de cirugia de columna a nivel lumbar.
» Pacientes en descontrol metabdlico.

» Pacientes con infeccion sistémica activa.

» Pacientes con embarazo.

+ Pacientes con deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

» Pacientes con hernia discal calcificada o secuestrada.

» Pacientes con déficit motor progresivo agudo.

» Pacientes con espondilolistesis.

» Pacientes en tratamiento con hierro.

» Pacientes con presencia de hernias cervicales, dorsales sintomaticas.
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Criterios de Eliminacion

» Faltar a 3 0o mas sesiones de la terapia.
+ Pacientes que ya no quieran continuar con el entrenamiento por razones

personales.

Recursos

Recursos Humanos

« Médico residente de rehabilitacion fisica

* Asesor médico

Recursos Materiales / Equipo

Materiales

» 3 cajas de jeringas de 10 ml (100pz)

* 3 cajas de agujas de 27G x 1 2 (100pz)

» 3 cajas de guantes crudos de latex (100pz)
* 2 bolsas de torundas de 100pz

* 1 litro de Alcohol de 70°

* 10 lapiz

* 1 borrador

» 300 hojas de evaluacion

* Cama de exploracion
* Equipo de ozonoterapia

» Tanque con oxigeno médico de 682lts
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* Regulador de flujo de oxigeno pediatrico

* 1 manguera de PVC de 2 mts.

* 1 martillo de reflejos tipo Tylor

* 1 diapasoén en C de 128hz

* 1 gonidmetro

* 1 computadora de escritorio o laptop

* Programa de analisis estadistico SPSS21/22

* 1 termdmetro ambiental digital

Recursos financieros

La presente tesis de investigacion es financiada por el médico residente de la especialidad

de medicina fisica y rehabilitacién a cargo del proyecto.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1.- Busqueda bibliografica para la elaboracién de protocolo:

Se realizé una busqueda bibliografica por internet utilizando los buscadores PUBMED,
Cochrane y UpToDate en la biblioteca digital de la UNAM, de los temas relacionados a dolor

por hernia discal L4-L5-S1, Ozono paravertebral, Ozono intradiscal.

2.- Elaboracion de proyecto de investigacion

Se llevaron a cabo multiples reuniones presenciales en instalaciones del DIF Gaby Brimmer
con el asesor, se inici6 el disefio y la elaboracion del proyecto de investigacion; con base al
manual de procedimiento 25 para Autorizar los proyectos de Investigacion del Sistema

Nacional DIF del Manual General de Operaciones de los Centros de Rehabilitacion.
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3.- Revision del protocolo por el médico asesor

El asesor del proyecto de investigacién valora el proyecto, realiza correcciones y da su visto

bueno para que presentar ante comité de Bioética e Investigacion.

4.- Presentacion del anteproyecto ante comité de investigacion

Se realiza una presentacion breve del proyecto de investigacién donde se expone el titulo,

introduccion, justificacion, objetivo general y planteamiento del problema.

5.- Presentara el proyecto de investigaciéon al comité de bioética e investigacién

Sl se aprueba, se continda con el proceso y en caso de que NO se aprueba se realizan las

correcciones sugeridas.

6.- Inicio del proyecto de investigacion

Con el dictamen de aprobacion emitido por comité de investigacion inicia preparacion para

captar y valorar pacientes.

7.- Captacion de pacientes y valoracion

Se realiza una busqueda en SINARIS, para detectar pacientes con diagnéstico de hernia
discal L4-L5-S1, que cumplan con los criterios de inclusion para el proyecto, los probables
sujetos de investigacion son citados para la realizacion de una platica informativa en
instalaciones del DIF Gaby Brimmer sobre el proyecto, asi como para valoracion y seleccion

de pacientes.

8.- Aplicacién de terapia

Una vez firmado el consentimiento informado, los pacientes seran registrados en el sistema
de DIF Gaby Brimmer, se definiran las fechas de aplicacion e iniciara el ciclo de infiltraciones

con O3, estas se realizan por un solo médico rehabilitador en un consultorio en las
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instalaciones del Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion para la
Rehabilitacion e Integracion Educativa “Gaby Brimmer”, se tiene estimado una duracion de
3 meses en la cual se realizara la aplicacién de 13 infiltraciones seriadas por paciente.
Realizando 2 aplicaciones semanales las primeras 4 semanas, después 1 aplicacién cada

semana durante 3 semanas para finalizar con 2 aplicaciones, 1 cada 15 dias.

Seran infiltraciones paravertebrales seriadas con O3 inicial a 15 ug/ml, aumentando cada 5
sesiones a 20 pug/ml y posterior 25 ug/ml, con un volumen estandar de 10ml por aplicacion.
Las infiltraciones se realizaran por abajo y arriba de la raiz afectada, asi como de forma

bilateral de los cuerpos vertebrales.

9.- Recoleccion de datos y analisis estadistico

Se realiza la recoleccidon de datos pre y post intervencién, para poder hacer el analisis

estadistico.

10.-Elaboracién de los resultados, discusidon y conclusiones

Se realizara la discusion del proyecto y las conclusiones sobre la intervencion con O3 en

pacientes con hernia discal.

11.- Entrega de la tesis

Se realiza la entrega completa y finalizada del proyecto de investigacion.

DIFUSION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio pueden ser difundidos con fines

académicos.
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DIAGRAMA DE FLUJO

Busqueda bibliografica para
la elaboracién de protocolo

y

Elaboracion del anteproyecto de
investigacion

Revision del protocolo por el médico asesor

v

Presentacién del anteproyecto

v

Presentacion del proyecto ante comité de bioética

A

Se firma dictamen de
aprobacion e inicia el proyecto

¢ Aceptado?

Realizara correcciones

4

Se realiza captacién de
pacientes v valoracion

y

N Sl

¢ Cumple

Descartado criterios de

Firma de consentimiento e inician

sesiones de terapia

Recoleccién de datos
y analisis estadistico

A 4

Elaboracién de los resultados,
discusion y conclusiones

l

Entrega final de tesis

inclusion?
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PERIODO EN EL QUE SE LLEVARA A CABO EL ESTUDIO

Febrero del 2022 a enero del 2023.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Periodo de realizacion del proyecto
Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb

1.- Busqueda bibliografica para
la elaboracién de protocolo

2.- Elaboracion de proyecto de
investigacion

3.- Revision del protocolo por ----
el médico asesor
4.- Presentacion del

anteproyecto ante comité de

investigaciéon

5.- Presentar el proyecto de

investigacion al comité de

bioética e investigacion

6.- Inicio del proyecto de
investigacion

7.- Captacién de pacientes y
valoracion

8.- Aplicacion de terapia

9.- Recoleccion de datos Y
analisis estadistico
10.-Elaboracion de los
resultados, discusiéon y
conclusiones

11.- Entrega de la tesis
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8. RESULTADOS

-La grafica No 1.1 Se observa el total de 10 pacientes entre 40-50 afios de edad

participantes en el estudio, y se les agrupé por edad.

Observamos que el 30% de los pacientes tiene una edad de 43 anos, el 20% 41 aros,

49 anos y 50 anos respectivamente, y solo el 10% 47 afos de edad.
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-La grafica No 1.2 Se observa el total de 10 pacientes, de los cuales el 80 % son de

femenino y solo el 20 % masculino.

-La grafica No 1.3 Se observa el tiempo de evolucion del dolor radicular en los pacientes.

Observamos que el 40% de los pacientes tiene un tiempo de evolucion de 5 anos, el

30% 10 anos, y el 10% 4 anos, 3 afios y 8 meses respectivamente.
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-La grafica No 2.1 Se observa la intensidad de dolor referido por paciente durante la 12, 22

y 32 evaluacién de estudio.

-Observamos que el paciente “b” refiere una intensidad EVA de 8 durante la 12 evaluacion,
4 durante la 2% y 0 durante la 32 evaluacion, disminuyendo de 8 a 0, reflejando un
descenso del 50% en la intensidad del dolor de la 1? a la 2? evaluacion y la maxima

mejoria fue del 100% de Ia 12 a la 32 evaluacion.

-Observamos que el paciente “d” refiere una intensidad EVA de 7 durante la 12 evaluacion,
8 durante la 22 y 0 durante la 32 evaluacion, disminuyendo de 7 a 0, reflejando un aumento
del 15% en la intensidad del dolor de la 1? a la 22 evaluacién y una disminucion del

100% de Ia 12 a la 32 evaluacion.

-Observamos que el paciente “e” refiere una intensidad EVA de 8 durante la 12 evaluacion,
4 durante la 2% y 1 durante la 32 evaluacion, disminuyendo de 8 a 1, reflejando un
descenso del 50% en la intensidad del dolor de la 1% a la 2% evaluacion y del 87.5% de

la 12 a Ia 32 evaluacion.
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-Observamos que el paciente “h” refiere una intensidad EVA de 8 durante la 12 evaluacion,
4 durante la 2% y 3 durante la 32 evaluacion, disminuyendo de 8 a 3, reflejando un
descenso del 50% en la intensidad del dolor de la 1° a la 2° evaluacién y del 62.5% de

la 12 a Ia 32 evaluacion.

-Observamos que el paciente “g” refiere una intensidad EVA de 10 durante la 12 evaluacion,
7 durante la 22 y 4 durante la 3?2 evaluacion, disminuyendo de 10 a 4, reflejando un
descenso del 30% en la intensidad del dolor de la 1% a la 2? evaluacién y del 60% de

la 12 a Ia 32 evaluacion.

-Observamos que el paciente “f” refiere una intensidad EVA de 8 durante la 12 evaluacion,
6 durante la 22 y 5 durante la 3% evaluacion, disminuyendo de 8 a 5, reflejando un
descenso del 25% en la intensidad del dolor de la 12 a la 22 evaluacion y del 37.5% de

la 12 a Ia 32 evaluacioén.

-Observamos que el paciente “i” refiere una intensidad EVA de 9 durante la 12 evaluacion,
6 durante la 2% y 6 durante la 3% evaluacion, disminuyendo de 9 a 6, reflejando un
descenso del 33.4% en la intensidad del dolor de la 1% a la 2% evaluacion y para

continuar igual de la 1? a la 3% evaluacion.

-Observamos que el paciente “” refiere una intensidad EVA de 9 durante la 12 evaluacion,
7 durante la 22 y 6 durante la 3?2 evaluacién, disminuyendo de 9 a 6, reflejando un
descenso del 22.3% en la intensidad del dolor de la 1? a la 27 evaluaciéon y del 33.4%

de la 12 a la 3?2 evaluacion.

-Observamos que el paciente “c” refiere una intensidad EVA de 8 durante la 12 evaluacion,
7 durante la 22 y 7 durante la 3?2 evaluacién, disminuyendo de 8 a 7, reflejando un
descenso del 12.5% en la intensidad del dolor de la 1% a la 2 evaluacion y para

continuar igual de la 1? a la 3% evaluacion.
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- Observamos que la paciente “a” demostré menor evidencia referente en cuanto a la

respuesta al dolor, presentando un EVA de 9 durante la 12 evaluacion, 5 durante la 22 y 10
durante la 3% evaluacién, pasando de un EVA de 9 a 10, reflejando un descenso del 44.5%

en la intensidad del dolor de la 1? a la 2° evaluaciéon y un aumento del 12% de la 1° a

la 32 evaluacion
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-La grafica No 2.2 Se observa de forma global el nimero de pacientes clasificados por

intensidad de dolor durante la 12, 22 y 32 evaluacion de estudio.

- Observamos que durante la 1? evaluacion se clasifico el 40% de pacientes con dolor

maximo (EVA 9-10) y el 60% con dolor muy severo (EVA 7-8).

- Observamos que durante la 22 evaluacion se clasificé el 40% pacientes con dolor muy

severo (EVA 7-8), 30% con dolor severo (EVA 5-6) y 30% con dolor moderado (EVA 3-4).

- Observamos que durante la 32 evaluacién se clasific6 el 10% pacientes con dolor
maximo (EVA 9-10), 10% con dolor muy severo (EVA 7-8), 30% con dolor severo (EVA
5-6), 20% con dolor moderado (EVA 3-4), 10% con dolor leve (EVA 1-2) y el 20% sin

dolor (EVA 0).
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La grafica No 2.3 Se observa la correlaciéon entre la intensidad de dolor y la limitacién

funcional.

En donde se aprecia que entre mayor es el dolor mayor es la percepcion de la limitacién
funcional, y entre menor es el dolor, menor es la percepcion de limitacion funcional,

manteniéndose esta constante en el 70% de los pacientes.

Medidas de tendencia central en evaluacion del dolor.

Dolor | 12 Evaluacién | 22 Evaluacién | 32 Evaluaciéon

Media 8.4 5.8 4.2

Moda 8 4y7 Oy6
Mediana 8 6 4.5




LT

- La grafica No 3.1 Se observa la calificacion obtenida de forma global en evaluacion del

examen manual muscular de los pacientes del estudio.

-Observamos que el paciente “f” obtuvo 17 puntos (pts) el examen manual muscular durante

la 12 evaluacion, 24 pts en la 22 y 25 pts durante la 32 evaluacion, reflejando un aumento

del 29.8% en el examen manual muscular de la 12 a la 22 evaluacion y 32% de la 1% a

la 32 evaluacion siendo el paciente con mejor respuesta a la intervencion.

-Observamos que el paciente “a” obtuvo 16 pts. el examen manual muscular durante la 12
evaluacion, 23 pts en la 22 y 21 pts durante la 32 evaluacién, reflejando un aumento del
% en el examen manual muscular de la 1? a la 27 evaluaciéon y 23.8% de la 1% a la 37

evaluacion.

-Observamos que el paciente “h” obtuvo 17 pts el examen manual muscular durante la 12
evaluacion, 18 pts en la 22 y 21 pts durante la 32 evaluacién, reflejando un aumento del
14.3% en el examen manual muscular de la 1? a la 27 evaluacion y 19.1% de la 17 a la

32 evaluacion.
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-Observamos que el paciente “g” obtuvo 20 pts el examen manual muscular durante la 12
evaluacion, 22 pts en la 22 y 23 pts durante la 32 evaluacion, reflejando un aumento del
4.4% en el examen manual muscular de la 12 a la 27 evaluacion y 13.1% de la 17 a la 3?

evaluacion.

-Observamos que el paciente “e” obtuvo 22 pts el examen manual muscular durante la 12
evaluacion, 25 pts en la 22 y 25 pts durante la 32 evaluacion, sin presentar cambios de la

12 a la 27 evaluacion, pero si un aumento del 12% de Ila 17 a Ia 3? evaluacion.

-Observamos que el paciente “” obtuvo 19 pts el examen manual muscular durante la 12
evaluacion, 17 pts en la 22 y 21 pts durante la 32 evaluacion, reflejando un descenso del
10.5% en el examen manual muscular de la 1? a la 2? evaluacién y un aumento 10.6%

de Ia 1? a Ia 32 evaluacion.

-Observamos que el paciente “d” obtuvo 17 pts el examen manual muscular durante la 12
evaluacion, 17 pts en la 22 y 19 pts durante la 32 evaluacion, sin presentar cambios de la

12 a la 27 evaluacion, pero si un aumento del 10.6% de la 1? a la 3? evaluacién.

-Observamos que el paciente “b” obtuvo 20 pts el examen manual muscular durante la 12
evaluacion, 21 pts en la 22 y 19 pts durante la 32 evaluacion, reflejando un aumento del
4.8% de la 1° a la 2° evaluacion y un descenso del 5% en el examen manual muscular

de la 12 a la 3?2 evaluacion.

-Observamos que el paciente “c” no fue valorable el examen manual muscular durante la
12 evaluacion, 12 pts en la 22 y 11 pts durante la 32 evaluacion, reflejando un descenso

del 8.4% en el examen manual muscular de Ia 22 a la 32 evaluacion.

-Observamos que el paciente “i” no fue valorable el examen manual muscular durante la

12 evaluacion, 20 pts en la 22 y 16 pts durante la 32 evaluacion, reflejando un descenso
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del 20% en el examen manual muscular de la 27 a la 3° evaluacidn siendo el paciente

con menor respuesta a la intervencion.

- La grafica No 3.2 Se observa la calificacion obtenida de forma global en evaluacién del

examen manual muscular durante la 12, 2% y 32 evaluacion.

-Observamos un aumento del 25.7% en el examen manual muscular de la 1% a la 2°

evaluacion y 26.4% de la 12 a la 3% evaluacion, pero un aumento solo del 1% entre la

22y 32 evaluacion.
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- La grafica No 4.1 Se observa el numero de alteraciones sensitivas por dermatoma de

cada raiz nerviosa durante las 3 evaluaciones en los pacientes del estudio.

- Observamos que la sensibilidad de L2 se encuentra alterada en 7 pacientes durante la 12
evaluacion, 5 enla 22y 3 en la 32 evaluacion, esta disminuyo de 7 a 3, reflejando la maxima

mejoria con un descenso del 57.2% de Ila alteracion sensitiva.

- Observamos que la sensibilidad de L3 se encuentra alterada en 9 pacientes durante la 12
evaluacion, 6 en la 22 y 5 en la 32 evaluacion, esta disminuyo de 9 a 5, reflejando un

descenso del 44.5% de Ia alteracion sensitiva.

- Observamos que la sensibilidad de L4 se encuentra alterada en 9 pacientes durante la 12
evaluacion, 6 en la 22 y 5 en la 3? evaluacién, esta disminuyo de 9 a 5, reflejando un

descenso del 44.5% de Ia alteracion sensitiva.

- Observamos que la sensibilidad de L5 se encuentra alterada en 7 pacientes durante la 12
evaluacion, 6 en la 22 y 5 en la 32 evaluacion, esta disminuyo de 7 a 5, reflejando un

descenso del 28.6% de la alteracidn sensitiva, siendo el nivel qgue mostré una menor

evidencia de respuesta en relacion a la alteracion sensitiva.
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- Observamos que la sensibilidad de S1 se encuentra alterada en 8 pacientes durante la 12
evaluacion, 6 en la 22 y 5 en la 32 evaluacion, esta disminuyo de 8 a 5, reflejando un

descenso del 37.5% de la alteracion sensitiva.

- La grafica No 4.2 Se observa el numero de pacientes con alteraciones sensitivas,

valoradas mediante batiestesia durante las 3 evaluaciones del estudio.

--Observamos 8 pacientes con alteracion en la sensibilidad profunda valorada mediate
batiestesia, durante la 12 evaluacion 8 pacientes presentaron alteraciones, 6 en la 22y 4 en
la 32 evaluacion, disminuyendo de 8 a 4, reflejando un descenso del 25% en las

alteraciones de la 12 a la 2? evaluacién y 50% de la 1? a la 3% evaluacion.
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- La grafica No 5.1 Se observa el numero de pacientes con alteraciones en los reflejos

osteotendinosos, durante las 3 evaluaciones del estudio.

-Observamos 9 pacientes con alteracion en reflejo rotuliano, durante la 12 evaluacion, 4
durante la 22 y 3 durante la 32 evaluacion, reflejando un descenso del 55.6% de la 1% a la

2? evaluacion y un descenso del 66.7% de la 1? a la 32 evaluacién.

-Observamos 7 pacientes con alteraciéon en reflejo aquileo, durante la 12 evaluacion, 6
durante la 22 y 7 durante la 32 evaluacion, reflejando un descenso del 14.3% de la 1% a la
27 evaluacioén, regresando la alteraciéon durante la 2? — 3% evaluacién, para concluir
nuevamente 7 pacientes con alteracion en el reflejo aquileo. misma cifra durante la

32 evaluacion.
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- La grafica No 6.1 Se observa el numero de pacientes con las maniobras de neurotencién

(Test de Lasague y Test de Bragard) positivas durante las 3 evaluaciones del estudio.

-Observamos 8 pacientes con el test de lasague positivo durante la 12 evaluacion, 4 durante

la 22 y 32 evaluacion, reflejando un descenso del 50% de la 12 a la 3? evaluacion.

-Observamos 7 pacientes con el test de bragard positivo durante la 12 evaluacion, 4 durante
la 22 y 5 durante 32 evaluacion, reflejando un descenso del 42.9% de la 1% a la 2°

evaluacién, para concluir con un descenso final del 28.6% de la 1° a la 3° evaluacion.
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CUESTIONARIO OSWESTRY

Dolor
Viajar AVD
Act. Sociales Cargar
Sexualidad Caminar
Dormir Sentarse
Pararse

- La grafica No 7.1 Se observa la afectacion y respuesta a la intervencion de los rubros
que valora el cuestionario de Oswestry, sobre la limitacion funcional en los pacientes con

lumbalgia.

-Observamos que en la funcion referente a caminar registro 34pts en la 12 evaluacion, 14pts

en la 22 y 9pts en la 32, esta disminuyo de 34 a 9 pts. Reflejando una maxima mejoria del

58.9% de Ia 12 a Ia 22 evaluacion y del 73.6% de la 1% a la 37 evaluacion.

-Observamos que en la funcién referente a actividades de la vida diaria registro 25pts en la
1° evaluacion, 16pts en la 22 y 9pts en la 32, reflejando una mejoria del 36% de la 1% a la

22 evaluacion y del 64% de la 17 a la 3° evaluacion.

-Observamos que en la funcion referente a la actividad mantenerse de pie fue la segunda
mas afectada teniendo 36pts en la 12 evaluacion, 12pts en la 22 y 14pts en la 32, esta
disminuyo de 36 a 14pts, reflejando una mejoria del 66.6% de la 1% a la 27 evaluacion y

del 61.2% de la 12 a Ia 32 evaluacion.
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-Observamos que en la funcion referente a dormir registro 27pts en la 12 evaluacion, 12pts
enla 22y 11pts en la 32, esta disminuyo de 27 a 11pts, reflejando una mejoria del 55.56%

de la 1? a la 22 evaluacion y del 59.3% de la 1? a la 3? evaluacion.

-Observamos que en la actividad de mantenerse sentado registro 33pts en la 12 evaluacién,
16pts en la 22 y 14pts en la 32 evaluacion, esta disminuyo de 33a 14 pts, reflejando una

mejoria del 51.52% de la 1? a la 2? evaluacién y del 57.6% de la 17 a la 37 evaluacion.

-Observamos que en la funcion referente a actividades sociales registro 31pts en la 1@
evaluacién, 15pts en la 22 y 14pts en la 32, esta disminuyo de 31 a 14pts, reflejando una

mejoria del 51.62% de la 1? a la 2? evaluacion y del 54.9% de la 17 a la 37 evaluacion.

-Observamos que en la actividad referente a viajar registro 31pts en la 12 evaluacion, 17pts
en la 22 y 14pts en la 32, esta disminuyo de 31 a 14pts, reflejando una mejoria del 45.2%

de la 1? a la 22 evaluacién y del 54.9% de la 1? a la 3? evaluacién.

-Observamos que en la actividad sexual fue la mas afectada teniendo 37pts en la 12
evaluacion, 19pts en la 22 y 17pts 32 en la, esta disminuyo de 37 a 17pts, reflejando una

mejoria del 48.65% de la 17 a la 2? evaluacién y del 54.1% de la 17 a la 37 evaluacion.

-Observamos que la intensidad del dolor se encuentra en la 32 lugar, fue la tercera mas
afectada teniendo 35pts en la 1° evaluacion, 17pts en la 2° evaluacién y 16pts en la 3°
evaluacion, esta disminuyo de 35 a 16pts, reflejando una mejoria del 51.43% de la 1% a

la 22 evaluacion y del 54.1% de la 12 a la 37 evaluacion.

-Observamos que actividad referente a levantar objetos registro 32pts en la 1° evaluacion,

20pts en la 2° v 17pts en la 3°, disminuyendo de 32 a 17pts, fue el rubro con menor

evidencia de mejoria, mejorando 37.5% de la 17 a la 2? evaluacion y 46.9% de la 1° a

la 32 evaluacion.
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-La grafica No 7.2 Observamos los cambios en la limitacion funcional por paciente durante

las 3 evaluaciones.

-Observamos que el paciente “h” refirid una limitacion funcional del 84% durante la 12
evaluacion, 32% en la 22y 10% en la 32 evaluacion, disminuyendo de 84 a 10%, reflejando
un descenso del 61.9% de la 1% a la 22 evaluacion y la maxima mejoria fue del 88.1%

de la 12 a la 3?2 evaluacion.

-Observamos que el paciente “f” refirid una limitacién funcional del 34% durante la 12
evaluacion, 22% en la 22 y 6% en la 3? evaluacion, disminuyendo de 34 a 6%, reflejando

un descenso del 35.3% de la 17 a la 2° evaluacion y 83.4% de la 1% a la 3? evaluacion.

-Observamos que el paciente “” refirid una limitacion funcional del 86% durante la 12
evaluacion, 22% en la 22y 26% en la 32 evaluacion, disminuyendo de 86 a 26%, reflejando

un descenso del 74.4% de la 17 a la 2° evaluacion y 70% de la 1? a la 37 evaluacion.
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-Observamos que el paciente “g” refirid una limitacién funcional del 52% durante la 12
evaluacion, 34% enla 22y 18% en la 32 evaluacion, disminuyendo de 52 a 18%, reflejando

un descenso del 34.6% de la 17 a la 2° evaluacion y 65.4% de la 1% a la 3? evaluacion.

-Observamos que el paciente “b” refirid una limitacién funcional del 62% durante la 12
evaluacion, 30% en la 22y 28% en la 3?2 evaluacion, disminuyendo de 62 a 28%, reflejando

un descenso del 51.6% de la 17 a la 2° evaluacion y 54.9% de la 1? a la 3? evaluacién.

-Observamos que el paciente “d” refirid una limitacion funcional del 48% durante la 12
evaluacioén, 28% en la 2%y 22% en la 32 evaluacion, disminuyendo de 48 a 22%, reflejando

un descenso del 41.6% de la 17 a la 2° evaluacion y 54.1% de la 1 a la 3? evaluacion.

-Observamos que el paciente “a@” refirid una limitacién funcional del 80% durante la 12
evaluacioén, 46% en la 2% y 38% en la 32 evaluacion, disminuyendo de 80 a 38%, reflejando

un descenso del 42.5% de la 17 a la 2° evaluacion y 52.5% de la 1? a la 3? evaluacién.

-Observamos que el paciente “” refirio una limitacion funcional del 78% durante la 1?2
evaluacion, 24% en la 22 y 46% en la 32 evaluacion, disminuyendo de 78 a 46%, reflejando

un descenso del 69.2% de la 17 a la 2° evaluacion y 41.1% de la 1? a la 3? evaluacién.

-Observamos que el paciente “c” refiri6 una limitacién funcional del 72% durante la 12
evaluacioén, 46% en la 2%y 42% en la 32 evaluacion, disminuyendo de 72 a 42%, reflejando

un descenso del 36.1% de la 17 a la 2° evaluacion y 41.7% de la 1 a la 3? evaluacion.

-Observamos que el paciente “e” refirid una limitacion funcional de 46% durante la 12
evaluacion, 21% en la 28y 28% en la 32 evaluacion, disminuyendo de 46 a 28%, reflejando

la menor evidencia de respuesta al tratamiento, encontrando una mejoria de 45.1%

de la 1% a la 22 evaluacion y 39.2% en de la 12 a Ia 32 evaluacion.

56



- La grafica No 7.3 Observamos el numero de pacientes clasificados en los grados de

limitacion funcional durante las 3 evaluaciones.

- Observamos que durante la 12 evaluacién el 20% de los pacientes se clasificaron con
una limitacion funcional maxima (80-100%), el 40 % con discapacidad (60-80%), 30%
con limitacion funcional intensa (40-60%) y el 10% con una ilimitacién funcional

moderada (20-40%).

- Observamos que durante la 27 evaluacién el 20% de los pacientes se clasificaron con
una limitacién funcional intensa (40-60%), el 80% con limitacién funcional moderada

(20-40%).

- Observamos que durante la 37 evaluacion el 20% de los pacientes se clasificaron con
una limitacién funcional intensa (40-60%), 50% con limitacion funcional moderada

(20-40%) y el 30% con una ilimitaciéon funcional minima (0-20-%).

De forma qglobal en la 12 evaluacidén los pacientes presentaron una limitacion

funcional del 64.20%, en la 22 evaluacion 31.60% y en la 32 evaluacion 26.40%.
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Disminuyendo un 58.88% entre la 1° a la 3% evaluacion.

Medidas de tendencia central sobre limitacion funcional

12 Evaluacion 2° Evaluacion 3° Evaluacion

34, 46, 48, 52, 62,
Moda 22,32y46 28
72,78, 80, 84y 86

Media 64.2 31.6 26.4
Mediana 67 31 27
9. Anadlisis

Se revisaron los metabuscadores PubMed, Cochrane, UpToDate, Scielo entre los de mayor
impacto encontrandose el autor (Rodriguez L. C., 2019) donde reporta una media de los
valores de EVA antes del tratamiento de 8,4, reportando un minimo de 7 y un maximo de
10 un minimo en su grupo, donde después del tratamiento la media general fue de 3,5,
obteniendo una disminucion del 58.7% de la media. En nuestro estudio obtuvimos
similitudes encontrando niveles de dolor con un minimo de 7 y un maximo de 10 en escala
EVA antes del tratamiento, teniendo una media inicial de 8,4 y una media final después del

tratamiento de 4,2, representando una disminucion del 50% entre la 12 a la 32 evaluacion.

La respuesta obtenida al final del tratamiento en por el test de Oswestry fue desglosada en
diferentes grados de mejoria (>45 pts: muy buena, 31-45pts: buena, 15-30pts: regular, y
<15pts: mala), muy buena 34,02%, buena 28,87%, regular 25,77%, mala 11,34%. Y en los
resultados obtuvimos respuestas similares teniendo las siguiente: muy buena 20%, buena
40%, regular 40%, mala 0%. Teniendo una media inicial de 64.2 y final de 26.4.

representando una disminucion del 58.88% entre la 12 a la 32 evaluacion.
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(Rodriguez L. C., 2019) realizo el tratamiento a 78 pacientes valorando el dolor y la
limitacién funcional. En donde la evaluacion del dolor de realizo con la escala de EVA
desglosada en diferentes grados de afectacion (leve-moderado:0-3 puntos, moderado-
grave:4-6 puntos, intenso: mas de 6 puntos), con los siguientes resultados después del
tratamiento: leve-moderado:82%, moderado-grave: 15.4%, intenso: 2.6%. En nuestro
estudio encontrando niveles de dolor final de leve-moderado:40%, moderado-grave: 40%,
intenso: 20%. Presentando una media inicial 8.4 y final de 4.2, representando una

disminucion del 50% del dolor.

Para la medicion de porcentaje de limitacion funcional se utilizé la escala de Oswestry, con
la consideracion de las siguientes categorias: minima: 0-19 puntos, moderada: 20-39
puntos, intensa: 40-59 puntos, discapacidad: 60-79 puntos, maxima: 80-100 puntos.
Reportando los siguientes datos minima: 82%, moderada: 14.4%, intensa: 1.3%,
discapacidad: 1.3%, maxima: 1.3%. En nuestro estudio encontrando los siguientes datos
finales en la escala de Oswestry minima: 30%, moderada: 50%, intensa: 20%,
discapacidad: 0%, maxima: 0%. Teniendo una media inicial de 64.2 y final de 26.4.

representando una disminucién del 58.88% entre la 12 a la 32 evaluacion.

10.Discusion

Los resultados muestran que la ozonoterapia por via intramuscular, al nivel de la
musculatura paravertebral ofrece aumentar la calidad de vida de pacientes con dolor
radicular por hernia de disco lumbar, disminuyendo el dolor gracias a sus efectos
analgésicos y antiinflamatorios, y no el dolor sino también mostro cambios favorables en la

sensibilidad, reflejos y maniobras de neurotencion.
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Gracias a multiples estudios de gabinete, fisioldgicos, clinicos e imagenolégicos hoy en dia
se conocen de mejor forma los mecanismos de accion, dosis terapéutica, asi como
indicaciones, contraindicaciones y efectos adversos del uso terapéutico del ozono, abriendo

una venta para su uso en multiples patologias en la medicina al6pata.

Se reportan mejores resultados en la literatura de otros investigadores, pero nosotros
identificamos problemas agregados al dolor radicular que nos pueden explicar esto, como
que el 70% de nuestros pacientes tienen coxartrosis (no clasificada), 40% gonartrosis (no
clasificada), el 70% sobrepeso u obesidad, el 70% necesitaba el uso de un bastén y el 20%
el uso de andadera para deambular, de los cuales un 28.5% dejo el uso del bastén y el 50%

paso de andadera a baston.

El 60% de nuestra poblacion eran atendidos en los servicios de algologia y terapia fisica de
otros centros hospitalarios de 3° nivel, en promedio desde hace 5 afios teniendo poca

respuesta al tratamiento.

La baja respuesta en la evaluacion de la fuerza muscular la relacionamos a la falta de

integracion de un programa de fortalecimiento muscular.

Por lo que esto nos explica las variaciones en el dolor y la incapacidad funcional de nuestra
poblacion, ya que los pacientes perciben una mejoria clinica se comienzan a reincorporar
en sus actividades diarias y sufren/ pueden sufrir lesiones. Por lo que es importante realizar
un abordaje terapéutico integral de los pacientes con esta patologia, y esto en relacién a
llevar a cabo un manejo rehabilitador adecuado, en el cual si bien el objetivo principal era
disminuir el dolor, una vez alcanzado se deben de trabajar las deficiencias como lo es la
debilidad muscular, contracturas, ensefiar técnicas de ergonomia de columna, higiene
laboral, control de peso y reeducacion del uso de auxiliares para la marcha, para disminuir

las limitaciones funcionales secundarias a la patologia de columna, ya que la intencion final
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de nosotros como rehabilitadores es reincorporar al paciente en sus actividades cotidianas

en las mejores condiciones posibles.

El analisis efectuado en nuestro proyecto de investigacién corroboramos / comprobamos la
disminuciéon de la intensidad del dolor con las infiltraciones de ozono paravertebral,
resultando efectivo en el 90% de los pacientes, ademas de ser un procedimiento
minimamente invasivo, ambulatorio y que no contraindica al paciente continuar con sus
actividades de la vida diaria, constituye una excelente alternativa terapéutica en pacientes
con o sin respuesta al tratamiento convencional con terapia fisica y farmacoldgica,
mejorando significativamente su calidad de vida. Ya que no provoca las complicaciones
como fibrosis postquirurgica, fistulas de liquido cefalorraquideo, riesgo anestésico, etc.

coémo se reportan en los procedimientos quirurgicos.

11. CONCLUSIONES

1.-El ozono es excelente para disminuir el dolor radicular por hernia discal.

2- El ozono no aumento la fuerza muscular como se esperaba.

3- El ozono es bueno para disminuir las alteraciones en la sensibilidad superficial.

4- El ozono es bueno para disminuir las alteraciones en la sensibilidad profunda.

5- El ozono es bueno para disminuir las alteraciones en los reflejos osteotendinosos.

6-El ozono bueno para disminuir la maniobra de lasague.

7-El ozono es excelente para disminuir la limitacion funcional por dolor radicular.

8- el Ozono excelente para disminuir del dolor crénico de hasta 10 afios.
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9-La terapia con ozono tiene mayor eficacia, entre la 12 y 22 evaluacion, lo que se traduce

en la optimizacién de los efectos del ozono durante las primeras 5 semanas.
10-Es necesario el uso de 10 aplicaciones minimas para obtener dichos efectos.

11-La disminucion del dolor y la incapacidad funcional es independiente de la fuerza

muscular.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Es un proyecto que se presentara para su aval y aprobacion en el Comité de Bioética e
Investigacion del Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion para

la Rehabilitacién e Integracion Educativa Gaby Brimmer.

Este proyecto se enmarca en los lineamientos internacionales Bioéticos de la investigacion
clinica dados por el Cédigo de Nuremberg y la Declaracion de Helsinki y demas reuniones

mundiales derivadas de estas, aplicando los numerales:

Declaracion de Helsinki:

| Principios basicos, en sus numerales 1, 2, 3, 5,6, 7, 8,9, 11y 12.

Il Investigacion médica combinada con asistencia profesional, en sus numerales 1, 2,4y

6.

El proyecto esta escrito bajo el marco legal y juridico de los proyectos de investigacion de
México que avala la SSA y su normativa como la Ley General de Salud, NOM-012-SSA3-
2012 Que estable los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud
en seres humanos de los comités de investigacion, Estatuto Organico del SNDIF y Manual
General de Operacion de los Centros de Rehabilitacion del SNDIF. Ley federal de
Proteccion de Datos personales y la NOM-024-SSA3-2010 del expediente clinico

electronico.

Este proyecto tomé el consentimiento informado directamente con el paciente, se firmara
la hoja respectiva que se encuentra en Anexos y se le explicara al paciente las fases del

proyecto, la evolucion su participacion y posibles efectos secundarios y consecuencias.

Ver Anexo. - Carta de consentimiento informado.
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11.ANEXOS

Carta de Consentimiento Informado para Participacion en Proyecto de

Investigacién

Unidad de Asistencia e Integracién Social
Direccion General de Rehabilitacion
Direccion de Rehabilitacion

Investigacion en Discapacidad y Rehabilitacion Integral

Lugar y fecha:

Acepto participar en el proyecto de investigacion Eficacia del ozono paravertebral en el
control del dolor radicular por hernia discal L4-L5-S1 en pacientes de 40-50 afnos a
cargo del Dr. Raul Gloria Hernandez y el Dr. Enrique Eduardo Ortiz Ortega, cuyo
objetivo de estudio es: valorar la eficacia del ozono paravertebral en el manejo del dolor
radicular por hernia discal, El investigador me ha explicado que mi participacion consistira
en: acudir a 13 citas programadas durante 3 meses, a las instalaciones del DIF Gaby
Brimmer para aplicaciéon de O3 paravertebral, que consiste en inyectar 10ml de O3 en
los musculos laterales de la columna. Declaro que me ha informado amplia y claramente
de los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacién
en el estudio, y que son los siguientes: Riesgos, molestias e inconvenientes: aumento
transitorio tolerable del dolor posterior a la aplicacion, eritema o equimosis en la zona de
puncion, alergia al O3. Beneficios: disminucién del dolor, mejorar la sensibilidad de la
pierna afectada, mejorar la fuerza de la pierna afectada, mejorar la incapacidad funcional,
disminuciéon del consumo de analgésicos, mejorar la calidad del descanso, mejorar la
marcha, mejorar el estado de animo, valoracion médica y tratamiento gratuito durante el

protocolo en DIF Gaby Brimmer.
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El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser beneficioso para mi tratamiento, asi
como a responder cualquier pregunta y aclarar las dudas que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento. Entiendo que conservo el derecho de
retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibo del Centro. El investigador principal me ha garantizado
que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio
y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial,
a los cuales solo el personal médico encargado del proyecto de investigacion tendra
acceso. Asimismo, se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que
se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto

a mi permanencia en el mismo.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Investigador Principal
Nombre y Firma de Testigo Nombre y Firma de Testigo
Relacion que guarda con el Paciente Relacion que guarda con el Paciente
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SNDIF

FORMATO PARA LA CAPTACION DE DATOS
PROYECTO DE INVESTIGACION

Fecha:
Nombre: Edad:
Dolor | Fuerza | Sensibilidad | Sensibilidad | REM | Test Test Test Incapacidad | pg/ml
M. Sup. Prof. (S1) | lasague | lasague | bragard | funcional o3
cruzado (Oswestry)
1° Ev.
Fecha:
Sesion:1
2° Ev.
Fecha:
Sesion:9
3° Ev.
Fecha:
Sesion:13
Sesion 1 2 3 (4 |5 6 |7 8 |9 10 (11 |12 |13
Concentracion | 15 15 15 15 15 20 20 20 20 20 25 25 25
pg/ml O3
Observaciones:
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Lista de Pacientes

SNDIF

Expediente Nombre

1

2 3 4 5 6 7 8 9 10

11 12 13

67



SNDIF

Fecha:

Nombre:

TEST DE EVALUACION FUNCIONAL DE OSWESTRY

1.- INTENSIDAD DEL DOLOR

2.- ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA (LAVARSE, VESTIRSE, ETC.)

O Actualmente no tengo dolor de columna ni de pierna.

O Mi dolor de columna o pierna es muy leve en este momento.

O Mi dolor de columna o pierna es moderado en este momento.
O Mi dolor de columnaz o pierna es intenso en este momento.

O Mi dolor de columna o pierna es muy intenso en este momento.
O Mi dolor es el peor imaginable en este momento.

[ Las realizo sin ningtn dolor.

O Puedo hacer de todo solo y en forma normal, pero con dolor.
[J Las realizo en forma mas lenta y cuidadosa por el dolor.

O Ocasionalmente requiero ayuda.

O Requiero ayuda a diario.

[ Necesito ayuda para todo, estoy postrado/a en cama.

3.- LEVANTAR OBJETOS

4.- CAMINAR

O Puedo levantar objetos pesados desde el suelo sin dolor.

[ Puedo levantar objetos pesados desde el suelo, pero con dolor.

O No puedo levantar objetos pesados del suelo debido al dolor,
pero si cargar un objeto pesado desde una mayor altura, ej.
desde una mesa.

[0 S6lo puedo levantar desde el suelo objetos de peso mediano.

[ Solo puedo levantar desde el suelo cosas muy livianas.

O No puedo levantar ni cargar nada.

0 Camino todo lo que quiero sin dolor.

[0 No puedo caminar mas de 1-2 Km. debido al dolor.

[0 No puedo caminar mas de 500-1000mt debido al dolor.

[ No puedo caminar mas de 500 mt. debido al dolor.

[ S6lo puedo caminar ayudado por uno o dos bastones.

[ Estoy practicamente en cama, me cuesta mucho hasta ir al bafio.

5.- SENTARSE

6.- PARARSE

1 Me puedo sentar en cualquier silla, todo el rato que quiera sin
sentir dolor.

[ Solo en un asiento especial puedo sentarme sin dolor.

1 No puedo estar sentado mas de una hora sin dolor.

1 No puedo estar sentado mas de treinta minutos sin dolor.

[J No puedo permanecer sentado mas de diez minutos sin dolor.

O No puedo permanecer ningun instante sentado sin que sienta dolor.

O Puedo permanecer de pie lo que quiero sin dolor.

[ Puedo permanecer de pie lo que quiero, aunque con dolor.

1 No puedo estar mas de una hora parado libre de dolor.

1 No puedo estar parado mas de treinta minutos libre de dolor.
1 No puede estar parado mas de diez minutos sin dolor.

0 No puedo permanecer ningun instante de pie sin dolor.

7.- DORMIR

8.- ACTIVIDAD SEXUAL

O Puedo dormir bien, libre de dolor.

O Ocasionalmente el dolor me altera el suefio.

O Por el dolor no logro dormir mas de 6 hrs. seguidas.
O Por el dolor no logro dormir mas de 4 hrs. sequidas.
O Por el dolor no logro dormir mas de 2 hrs. sequidas.
O No logro dormir nada sin dolor.

O Normal, sin dolor de columna.

[ Normal, aunque con dolor ocasional de columna.
[ Casi normal pero con importante dolor de columna.
[ Seriamente limitada por el dolor de la columna.

[ Casi sin actividad, por el dolor de la columna.

[J Sin actividad, debido a los dolores de columna.

9- ACTIVIDADES SOCIALES (FIESTAS, DEPORTES, ETC.)

10.- VIAJAR

0 Sin restricciones, libres de dolor.

O Mi actividad es normal pero aumenta el dolor.

[ Mi dolor tiene poco impacto en mi actividad social, excepto
aquellas mas enérgicas (ej. deportes).

O Debido al dolor salgo muy poco.

O Debido al dolor no salgo nunca.

O No hago nada, debido al dolor.

0 Sin problemas, libre de dolor.

0 Sin problemas, pero me produce dolor.

O El dolor es severo, pero logro viajes de hasta 2 horas.
O Puedo viajar menos de 1 hr., por el dolor.

O Puedo viajar menos de 30 minutos, por el dolor.

[0 Sélo viajo para ir al médico o al hospital.
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