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RESUMEN

Introduccion: El dolor lumbar afecta a un alto porcentaje de la poblacion y
presenta un significativo impacto socioeconémico. Sin embargo en ecuador son
escasos los estudios relacionados a esa patologia. Las técnicas intervencionistas
de tratamiento se indican cuando otras terapéuticas no invasivas no alcanzan
alivio satisfactorio. Estas comprenden rizotomia facetaria y bloqueo nervioso.
Objetivo: Determinar costo - efectividad del tratamiento para el dolor lumbar con
rizotomia lumbar percutdnea e inyecciones epidurales con corticoides en el area
de neurocirugia del Omni Hospital. Material y Método: Es un estudio de cohorte
observacional y analitico, La muestra esta constituida por 115 pacientes entre
las edades de 20 a 60 afios, a quienes fueron sometidos a un tratamiento
quirargico denominado rizotomia facetaria y bloqueo nervioso. Resultados: Se
incluyeron en el estudio un total de 115 pacientes sometidos a tratamiento
minimamente invasivo por dolor lumbar, de los cuales los 115 corresponden al
area de neurocirugia. Durante el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2017.
La edad promedio de los pacientes fue 39 afios. De la muestra 46 eran mujeres
y 69 eran hombres. En andlisis costo — efectividad, Obtenemos que los paciente
gue iniciaron con bloqueo tuvieran una resolucion del dolor del 92% y costo medio
de 5880,00 dolares y los que empezaron con rizotomia obtuvieron una resolucién
del dolor en 69% y costo medio de 3677,00 dblares. Conclusién: Tanto el
blogueo con corticoides como la rizotomia son métodos que disminuyen los
niveles de dolor en un paciente con dolor lumbar. Sin embargo, la rizotomia
demostré ser mas eficaz con una media de 2.5 en relacion a la reduccion de

niveles en la escala de dolor.

Palabras claves: Dolor Ilumbar, rizotomia facetaria, Bloqueo nervioso,

neurocirugia.
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ABSTRACT

Introduction: Low back pain affects a high percentage of the population and has
a significant socioeconomic impact. However in Ecuador are few studies related
to this pathology. Interventional treatment techniques are indicated when other
non-invasive therapies do not achieve satisfactory relief. These include facet
rhizotomy and nerve block. Objective: To determine the cost - effectiveness of
the treatment for low back pain with percutaneous lumbar rhizotomy and epidural
injections with corticoids in the neurosurgery area of the Omni Hospital. Material
and Method: this is a observational and analytical cohort study. The sample
consists of 115 patients between the ages of 20 and 60 years, who underwent a
surgical treatment called facet rhizotomy and nerve block. Results: In the study,
A total of 115 patients undergoing minimally invasive treatment for low back pain
were included in the study, of which 115 correspond to the area of neurosurgery.
During the period from January 2013 to December 2017. The average age of the
patients was 39 years. Of the sample, 46 were women and 69 were men. In cost
- effectiveness analysis, we obtained that the patients who started with block had
a resolution of pain of 92% and average cost of 5880.00 and those who started
with rhizotomy obtained a resolution of pain in 69% and an average cost of
3677.00. Conclusion: Both nerve block and rhizotomy are methods that
decrease pain levels in a patient with low back pain. However, rhizotomy proved
to be more effective with an average of 2.5 inrelation to the reduction of levels in

the pain scale.

Key words: Low back pain, facet rhizotomy, Nerve block, neurosurgery.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar (DL) se caracteriza por la presencia de malestar en la zona
lumbar, localizado entre el borde inferior de las Ultimas costillas y el pliegue

inferior de la zona glatea, con o sin irradiacion a una o ambas piernas.(1)(2)

El DL es la segunda causa de requerimiento de atencion médica en los
paises desarrollados, la tercera causa de intervencion quirdrgica e incapacidad

funcional crénica y la quinta causa en frecuencia de hospitalizacion. (1)

ElI DL representa un importante problema de salud publica debido a su alta
prevalencia, impacto, magnitud y repercusién socioecondémica, afecta a la
poblacién en la etapa de la vida laboral y genera un incremento en el uso de
recursos y peérdida de dias de trabajo. Las técnicas intervencionistas de
tratamiento se indican cuando otras terapéuticas no invasivas no alcanzan alivio
satisfactorio. El bloqueo facetario es un procedimiento usado en aquellos
pacientes con dolor lumbar cronico y presentara patologias como artrosis
facetaria en los cuales han fallado los multiples tratamientos médicos de primer

nivel farmacoldgicos respectivamente.

Se estima que el 60-70% de las personas adultas presentan un episodio
de DL a lo largo de su vida, representa una de las principales causas de limitacion
fisica, que en la mayoria de los casos remite en pocos dias 0 semanas y que en

otros puede llevar a la cronicidad. (1)

El dolor lumbar crénico, es clasificado como enfermedad crénica no
transmisible, que depende de varios factores como edad, sobrepeso,
sobreesfuerzo fisico, sedentarismo, posturas inadecuadas, antecedentes de

enfermedades cronicas, factores familiares y genéticos.

El dolor lumbar es una entidad comun y frecuentemente cronica. Se estima
que el dolor de causa articular facetaria representa unas de las principales
causas todas las consultas por dolor lumbar. Su causa es la degeneracion de las

articulaciones facetarias, las cuales sufren los cambios caracteristicos de

2



cualquier articulacion sinovial. Clinicamente cursa con dolor lumbar de
caracteristicas mecanicas que aumenta con los movimientos de rotacion y flexo -

extension. No es rara su irradiacion a glateos y la region posterior de muslos

Si hay alguna sospecha de dolor articular facetario podria
ser recomendable la realizacion de bloqueos nerviosos para establecer el
diagnéstico. La rizotomia o radiofrecuencia continua percutdnea es uno de los
tratamientos mas efectivos hasta el dia de hoy, el cual es un procedimiento
minimamente invasivo para la sintomatologia del sindrome facetario lumbar, que
se realiza mediante guias por imagen con fluoroscopia mediante rizolisis de la

rama medial del ramo primario dorsal del nervio espinal.(3)



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

o Establecer la relacion costo-efectividad del tratamiento para el dolor
lumbar con rizotomia lumbar percutanea e inyecciones epidurales con

corticoides, en el Omni Hospital periodo 2013-2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con dolor
lumbar.
e Determinar los factores mas asociados a dolor lumbar en nuestros
pacientes.
e |dentificar el tipo de tratamiento que resulta mejor para los pacientes

aguejados con dolor lumbar.



HIPOTESIS

La rizotomia lumbar percutdnea es un tratamiento mas efectivo en la

resoluciéon del dolor lumbar que las inyecciones de epidurales de corticoides.



MARCO TEORICO

. ANATOMIA

El dolor lumbar en los pacientes en la gran mayoria de los casos se
presenta en las vértebras lumbares de L1-L5, que pueden ser causadas por
hernias lumbares, alguna discopatia o0 por estenosis. Pero en nuestra
investigacion observaremos casos en los que los pacientes reflejan dolor lumbar

pero que su causa puede estar en columna toracica o lumbosacro (3-5).

La columna vertebral esta integrada por un conjunto de elementos
ensamblados que cumplen la funcion de soportar el peso del cuerpo, proteger las
estructuras nerviosas, y permitir la movilidad a este segmento del cuerpo
humano. A este efecto cuenta con estructuras pasivas, como discos
intervertebrales, articulaciones interapofisarias y ligamentos vertebrales, y

activas, como los musculos y tendones (4-5).

Cada segmento de la columna lumbar estara conformado de dos vértebras,
apiladas verticalmente entre ellas, con un disco intervertebral entre esta
articulacion. Un disco sano es acolchado, con gran cantidad de agua, y tiene una
sustancia similar a una esponja y actuara como un amortiguador en la columna
vertebral, lo que ofrece flexibilidad y proporciona proteccién frente a movimientos

bruscos. (4)

Las dos vértebras adyacentes se conectan en la parte posterior de la
columna vertebral por dos articulaciones las cuales se denominan articulaciones
facetarias. Estas articulaciones son aquellas que permiten el movimiento para

torcer y doblar la parte baja de la espalda en todas direcciones. (5)

Hay nervios que se ramifican desde la columna vertebral en cada nivel de
la columna. Pasan a través de pequefios agujeros en la parte posterior de la
columna lumbar. Se conectan entre si para formar el nervio ciatico, que se
extiende por la parte posterior de cada muslo pasando por las piernas hasta las

pantorrillas y los pies.



El ndcleo pulposo el cual forma parte de la composicion del disco
intervertebral esta compuesto por gran cantidad de agua y mucopolisacaridos,
permite que el movimiento se amolde a las tensiones de la columna vertebral. De
ahi que cualquier variacion en la composicion del contenido del nicleo pulposo,
cualquier alteracion de la regulacién del intercambio de fluidos, afecte a la funcion
biomecanica que realiza. El hecho de que los discos intervertebrales sean
estructuras avasculares se nutren a partir de los capilares sanguineos de los
cartilagos de los platillos vertebrales facilita que factores como el tabaquismo, los
afos, la inmovilizacion, o estar sometido a vibraciones constantes alteren su

composicion. (6)

La parte externa del disco, o anillo fibroso, estda compuesta por fibras
colagenas en forma de laminas concéntricas orientadas oblicuamente con
respecto a las de la lamina inmediata. Esta estructura caracteriza al disco de ser
extensible, al tiempo que resistente, para poder adecuarse a las fuerzas de
tension y compresion que se producen al realizar algun tipo de actividad o

movimiento que el que intervenga la columna. (6)

El grosor del disco intervertebral lumbar va aumentando progresivamente
desde L1-L2 a L4-L5, adecuandose su tamafio segun las tensiones externas que
tiene que soportar. La presién en el nicleo pulposo se compensa con la fuerza
gue deben hacer las laminas fibrosas del anillo, de modo que el disco se aplana,
se abombay disminuye de altura. Sin embargo, en movimientos de rotacion unas
fibras del anillo se acortan y otras se alargan para hacer frente al estiramiento, al
tiempo que la altura del disco aumenta, incrementandose la presion en la zona
latero posterior de éste. Las hernias se producen en esta zona, por lo que los
movimientos de rotacion son los que con mayor frecuencia producen la

herniacion del disco (5) (6).

Los cuerpos vertebrales estan fijados, ademas de por la sincondrosis
descrita, por los ligamentos vertebrales anterior y posterior, y tienen limitada la
hiperextension e hiperflexion de la columna con los ligamentos inter y

supraespinosos. Los ligamentos amarillos por su color, tienen muchas fibras



elasticas son interlaminares; aun agonistas de los ligamentos vertebrales
comunes posteriores, permiten algunos movimientos ventrales de la columna.
Los ligamentos interlaminares, intertransversos e interespinosos condicionan la

sindesmosis entre los arcos vertebrales. (6)

Las articulaciones interapofisarias son estructuras anatomicas implicadas,
también, en el dolor lumbar, cuya forma determina la direccion de los
movimientos. Al tratarse de articulaciones tipo diartrodial s6lo permiten el
deslizamiento de la una sobre la otra verticalmente, la flexoextension de la

columna, pero no los movimientos de rotacion.

Tenemos que tener en cuenta respecto a la anatomia que las vértebras
lumbares son las que se encuentran mas abajo en la columna vertebral, por lo
gue son las que mas peso debe soportar. Estas son las vértebras no fusionadas
mas grandes de la columna vertebral, lo que les permite soportar el peso de todo

el torso. (7)

Los dos segmentos vertebrales que estan en la parte mas baja de la
columna lumbar, L4-L5 y L5-S1, que incluyen vértebras y discos, soportan la
mayor cantidad de peso y, por lo tanto, son los mas propensos a degradarse y

sufrir dafo.(3)

La columna lumbar se encuentra o se juntan con el sacro en la articulacion
lumbosacra (L5-S1). La misma es de gran importancia va a permitir una rotacion
considerable, de tal manera que la pelvis y las caderas puedan oscilar al caminar
y correr. Para explicar el dolor lumbar, es importante destacar que los nervios
raquideos cuando surgen del agujero de conjuncion crean un ramo colateral que
tiene como mision inervar la vértebra: es el nervio sinuvertebral de Luschka,
constituido por dos raices (una del nervio raquideo, y otra de un ramo de la
cadena simpatica), implicado en la retransmision del dolor (dolor referido). Hay
gue recordar el reflejo "fibroneuromuscular" que se produce cuando se estira la
columna en el que los discos intervertebrales, las articulaciones posteriores, las
capsulas y los ligamentos contribuyen a la estabilidad de la columna por una

accidon mecanica de contencion.



La musculatura abdominal, estructura capaz de absorber el 30% de las
tensiones alas que se somete a la columna lumbar, es un elemento importante
para explicar la perpetuacion del dolor lumbar, ademas de ser necesario para

amortiguar las cargas. (6)

Para terminar con la seccién de anatomia hay que recordar algo que el
canal raquideo contiene la médula espinal hasta las vértebras T12-L1y, a partir
de este punto, sélo raices nerviosa. No se trata de un tubo cilindrico, ya que se
encuentra aplanado en su diametro anteroposterior (alrededor de 15 mm); en L3-
L4 tiene seccion triangular. Es el estrechamiento produce el sindrome
denominado estenosis del canal raquideo de la columna vertebral que provoca
presién sobre la médula espinal o estrechamiento de los agujeros intervertebrales
por donde los nervios raquideos salen de la columna vertebral que es donde méas
frecuentemente se producen las compresiones de raices. Y por ende es donde

el paciente refiere dolor.

Il.  CLINICA DE DOLOR LUMBAR. DIAGNOSTICO

Nos enfocamos mas en el dolor lumbar crénico ya que nuestra
investigacion trata de procedimientos terapéuticos que el paciente ya tuvo que
haber pasado por la atencion primaria. Aunque igual se aplica de nuevo un
examen fisico e interrogatorio exhaustivo, ya que una buena historia clinica y

examen fisico ayuda a enfocarnos mas en nuestro diagndéstico.

El dolor lumbar se puede definir como, sensacidon dolorosa circunscrita a
la columna Ilumbar que dificuta su movilidad normal. Comprende
anatdmicamente entre el borde inferior de las Ultimas costillas y el pliegue inferior
de la zona glitea, el paciente refiere que el dolor circunscrito en region lumbar,
0 que vaya combinado o irradiado a una o ambas extremidades inferiores. El
dolor lumbar se puede acompafiar de contractura muscular paravertebral y
afeccion de la mayoria de los movimientos vertebrales como flexo-extension,

rotaciones, etc. (1)



Cuando el dolor se irradia a uno de los dos miembros inferiores siguiendo
el trayecto de nervio ciatico nos referimos a lumbociatica o sindrome radicular.
Cuando el dolor no sobrepasa el hueco popliteo se trata de lumbalgia referida
Cuando el paciente refiere dolor genital con afeccion en los emuntorios, miccién
y defecacion, estamos hablando que el dolor lumbar también puede estar
acomparfiado de dolor genital, perianal, anestesia en silla de montar, denominado

el sindrome de cola de caballo. (1) (6)

El dolor lumbar mas frecuente es de origen mecanico, que comprende
idiopatico o inespecifico, alteraciones degenerativas, malformaciones adquiridas,

malformaciones congénitas y sobrecargas funcionales. (6)

Lo esencial del dolor lumbar es clasificarlo y tener claro la etiologia del
proceso del dolor, ya que el diagndstico debe ser preciso respecto a la exclusion
de los procesos inflamatorios, infecciosos, trauméticos y neoplasicos, pero
adecuado a la clinica del paciente, y tan sencillo como sea posible, para no
medicalizar el proceso. En la mayoria de los casos con una 6ptima historia clinica
y examen fisico minucioso podremos llegar a un diagnostico preciso. El uso de
examenes complementarios, por ejemplo, una TAC (Tomografia Axial
Computarizada), RX (Radiografia) , RMN ( Resonancia Magnética), pruebas
diagnésticas con alto costo, es mucha veces indtil, y depende mas de la
especialidad del médico que del cuadro clinico del paciente; por ejemplo, en un
estudio se demostré que los reumat6logos doblaban la frecuencia de solicitudes
de pruebas de laboratorio para procesos inflamatorios, los neurocirujanos
doblaban la solicitud de estudios radiolégicos y los neurdlogos triplicaban las

solicitudes de electromiogramas.(9)

Aunque estéa claro que usar pruebas diagnésticas amerita en caso de que
luego de una extensa y profunda historia clinica y exploracién fisica, no lleguemos
al diagndstico esta indicado solicitar examenes complementarios, siempre y
cuando, sepamos o0 sospechemos los que podremos encontrar. O simplemente

el medico quiera confirmar con alguna prueba diagnéstica por imagenes.
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A) HISTORIA CLINICA
La historia clinica para dolor lumbar debe abarcar los siguientes aspectos:

1. Enfermedades subyacentes potencialmente graves, neoplasia e infecciones
de la columna (edad, historia anterior de cancer, pérdida inexplicable de peso,
estado de inmunosupresion, duracion de los sintomas, tipo de respuesta al
tratamiento, falta de respuesta o empeoramiento del dolor con el reposo (adiccion
a drogas por via parenteral, o infecciones urinarias), ya que estas nos permitiran

la realizacion de algun otro tipo de tratamiento que beneficie al paciente.

2. Localizacion de dolor, lumbar y/o glateo, y su irradiacion a la pierna (dolor
referido o radicular), caracteristicas del mismo (mecanico o inflamatorio),
maniobras que lo exacerban (maniobras de Valsalva, tos, estornudo, movilizacion
de la columna, presién, etc.), contractura muscular, etc. El dolor que desaparece
con el reposo y que se exacerba a partir de la movilizacion de la columna se
denomina dolor mecéanico. Aquel que, por el contrario, que continda con el reposo
o la inmovilidad se considera de caracter inflamatorio. El que impide el suefio o
se incrementa por la noche se piensa que podria ser de origen tumoral. El dolor
mecanico va a aumentar o disminuir segun la posicion de la columna, de manera
gue la extensién de ésta (hiperlordosis) empeorara los sintomas en la estenosis
del canal raquideo y en la afeccion interapofisaria, y no en la hernia discal lateral
gue empeorara con la flexion anterior. La posicion sedente empeorard la
sintomatologia discal pero no la de la estenosis del canal raquideo (estenosis
central). Los sintomas de claudicaciéon neurdgena (deambulacién limitada por el
dolor en la pierna) sugieren una participacion neurologica. Lairradiacion del dolor
por debajo de la rodilla indica con mas probabilidad una radiculopatia que aquel
gue solo irradia a la cara posterior del muslo (dolor referido). Una historia de
entumecimiento y persistente debilidad en las extremidades inferiores hace

pensar en una afeccion neuroldgica o de algun tipo de sindrome conversivo. (8)

En la estenosis lumbar la sintomatologia no pasard de las rodillas;
ademas, puede descartarse en ausencia de afeccion vesical (generalmente

retencion o incontinencia de esfuerzo), anestesia en silla de montar y/o dolor
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unilateral o bilateral con debilidad de las extremidades. La claudicacion de las
extremidades inferiores se manifiesta como un gran dolor acompafiado de
parestesias y pérdida de fuerza tras caminar algunos metros, que el enfermo
alivia sentandose e inclinandose hacia delante. Se produce exclusivamente en

estenosis centrales.

Para valorar la intensidad del dolor se puede utilizar escalas visuales, con
dibujos o analdgicas (el paciente marca entre un extremo de “ausencia de dolor”

a otro donde el dolor es “incapacitante o grave”). (6)

Se sospechara que el origen de dolor es visceral cuando en la anamnesis
o la exploracién encontramos signos o sintomas relacionados con otros 6rganos
y que nos orientes al diagnéstico de otro tipo de patologia , como hematuria
(litiasis renal), metrorragia (patologia ginecologica), alteracion del ritmo intestinal,
rectorragia, etc. (digestivo), y posterior a esto realizar pruebas complementarias

para la confirmacion de la enfermedad.

Otro tipo de factores como psicolégicos o0 socioecondémicos intervienen en
el desarrollo de la enfermedad como la posiciénen la empresa, el tipo de trabajo,
la educacién, habitos o antecedentes de realizar bastante esfuerzo fisico o

tratamientos realizados anteriormente que hayan fallado.

Historia del paciente, si ha tenido episodios similares. Esto nos indicara origen

del dolor.

A) EXAMEN FISICO

La exploracion fisica es de gran importancia, al aplicar maniobras,
palpacién y observar minuciosamente al paciente. En gran parte de los casos de

lumbago el examen fisico es diagndstico.

Tenemos varias estructuras de la columna lumbar que pueden causar

dolor. Cualquier irritacion de las raices nerviosas que salen de la columna
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vertebral, problemas en las articulaciones, los mismos discos, los huesos y los

musculos, todos pueden ser una fuente de dolor.
A continuacion describiremos unas de las causas mas comunes de dolor lumbar:
a) Problemas musculares

Una distension puede ocurrir por levantar objetos pesados, agacharse o
por cualquier otro uso arduo o repetitivo puede ser muy dolorosa, pero las

distensiones musculares suelen sanar en pocos dias 0 semanas.
b) Degeneracion de discos

Como ya se describié anteriormente los discos intervertebrales son
almohadillas esponjosas y actuaran como amortiguadores entre cada una de las
vértebras de la columna lumbar. La degeneracion de un disco intervertebral
puede que ocasione dolor en este espacio . En este sitio se le denomina

sistematicamente "enfermedad degenerativa de disco".
c) Hernia de disco lumbar

Las hernias de disco son mas comunes en la columna lumbar. Una hernia
de disco puede ocurrir de repente debido a lesiones o0 por levantar objetos
pesados, 0 suceder lentamente como parte de un proceso de desgaste de la
columna vertebral. El dolor de pierna (ciatica) es el sintoma mas comun de una
hernia de disco.(3)(7)(9).

d) Osteoartritis

La osteoartritis o también llamada artrosis de las articulaciones facetarias
en la refion lumbar ocasionadas por el envejecimiento y el desgaste pueden hacer
gue el cartlago que recubre a las articulaciones facetarias en la parte posterior
de la columna vertebral se vuelva raso y con perdida de forma. El exceso de
friccion produce espolones 6Oseos de articulaciones que al encontrarse

inflamadas causan dolor, presién en el nervio y limitan el movimiento. (1)

e) Estenosis lumbar
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El estrechamiento del canal raquideo o de los canales de las raices
nerviosas consecuencia principalmente de los espolones 0seos e inflamacion
articular de la osteoartritis pueden ocasionar que las terminaciones nerviosas se
compriman, produciendo dolor, hormigueo, entumecimiento en las piernas, e

incluso dificultad para caminar. (3)(9)
En la exploracién hay que proceder de la siguiente forma:

1. Observar la posicion del paciente, la estatica del raquis (posturas
antidlgicas, o debidas a contracturas, escoliosis); la horizontalidad de la

pelvis (dismetrias de las extremidades inferiores. (6)

2. Observar la marcha del paciente (inclinado hacia delante en la
estenosis, Trendelenburg en afeccion de la cadera, lateral si existe
contractura, etc.) (6)(10)

3. Evaluar la movilidad de la columna; en flexo-extension nos indicara si
existe algin segmento vertebral bloqueado por una contractura. Las
flexiones laterales nos mostraran asimetrias con interrupcion de la curva
normal. Lareproduccion del dolor con la extension (prueba de Phalen), en
la estenosis del canal o en la afeccion interapofisaria, o con la flexion
anterior, en la hernia discal. (7)

4. Buscar dolor a la palpacion de las apofisis espinosas implicadas, sobre
todo en L4, L5 y S1. La percusién de las mismas puede traducir un
fendbmeno de hiperestesia segmentaria 0 metamérica. La palpacion de la
musculatura  paravertebral puede demostrar contracturas. La
pufiopercusion lumbar permite valorar si existe patologia visceral renal. (3-
9)

5. Palpar puntos dolorosos a lo largo del trayecto del nervio ciatico, en la
region posterior del miembro inferior, que se desencadenan por palpacion,
cuando existe una radiculopatia lumbosacra, también denominados

puntos de Valleix.
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6. Realizar pruebas para evaluar la movilidad lumbar, como la prueba de
Schober (con el paciente de pie y tras trazar una sefial en la apdfisis
espinosa en L5 y otra 10 cm superior, se le solicita que se incline hacia
delante y se mide la distancia aumentada; normalmente, existe un

incremento de 4-5 cm). (1)

7. Realizar maniobras para determinar la presencia de afeccion radicular.
Entre ellas “El signo de Laségue” o la elevacion de la extremidad inferior
en extension (decubito supino) que reproduce el dolor radicular a través
del nervio entre 30 y 60°. Si el dolor es exclusivamente Ilumbar se
considera negativa. Y el “signo de Braggard”, igual al anterior pero con

dorsiflexion pasiva del pie. (1)

8. Realizar maniobras para aumentar la presion intramedular, como la
maniobra de Valsalva; la tos, el estornudo o la defecacion provocan dolor

en la region lumbar, muchas veces irradiado. (6)
9. Buscar déficit motores: la marcha de talones (L5), o puntillas (S1). (13)

10. Laexploracion neurologica con la que se busque debilidad enla flexion
dorsal del pie (L5), o ventral (S1) fuerza contra resistencia—, la pérdida
sensorial dorso y cara externa tobillo en L5—, o abolicion de los reflejos
osteotendinosos (aquileo en S1). Todas las pruebas, sobre todo las de

sensibilidad, deben explorarse simétricamente. (6)

Tanto la historia clinica como la minuciosa exploracion fisica nos aportaran
la informacién suficiente para descartar un posible compromiso neurolégico. De
ahi que una prueba neuroldgica positiva, si esta bien hecha la exploracion, tenga
una alta sensibilidad de deteccion de hernia de disco lumbar. Asi, con pocas

pruebas se puede determinar si existe compresion radicular.

1. Debilidad a la dorsiflexion forzada del tobillo y del dedo gordo,

comparada con el contralateral (sugiere afeccion de L5y a veces de L4).

2. La alteracion del reflejo aquileo se relaciona con la afeccion de la raiz
S1.
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3. Pruebas de sensibilidad en la cara medial (L4), dorsal (L5) y lateral (S1)
del pie.

4. Extension de la pierna (Lasegue).

B) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Las pruebas de imagenes tales como RX, TC Y RMN, no estan indicadas
en dolor lumbar agudo, ya que la gran mayoria de pacientes que acuden a casas

de salud por dolor lumbar agudo, su caso se resuelve con tratamiento.
Se solicita pruebas radiolégicas si el paciente presenta los siguientes aspectos:

— Déficit motor evidente.

— Sintomas o signos sospechosos de enfermedad general.

— Dolor lumbar que no mejora con el reposo.

— Antecedentes de neoplasia maligna.

— Sospecha de espondiloartritis.

— Adiccién a drogas por via parenteral.

— Traumatismos.

— Alcoholismo.

— Corticoterapia prolongada, o inmunosupresion.

— Edad superior a 50 afios.

— Problemas laborales.

= Radiografias (Rx):

Se solicita prueba de radiografias si en el paciente tiene signos de alarma
dentro de las primeras 4 semanas, y en ausencia de éstos, 4-6 semanas
16



después. En este Ultimo caso se deberia individualizar la peticion como parte del

manejo y tratamiento del enfermo.

La radiologia proporciona informacién sobre enfermedades como
fracturas, infecciones, alteraciones O&seas, degenerativas, inflamatorias vy
tumorales. Permite observar osteofitos anteriores (sin valor clinico), posteriores,
reduccion de los espacios discales, nddulos de Schmorl, escoliosis y

rectificaciones de la curvatura fisiologica. (6)
= Tomografias (TC):

La TC es el goldstandard en la patologia lumbosacra, incluso por delante
de la RM, siempre que esté bien. Captura imagenes de cortes transversales de
las vértebras y de los discos intervertebrales. Esta indicada para descartar hernia
discal o estenosis de canal raquideo y, en menor grado, fracturas vertebrales,

tumores, y evaluacion posquirargica.

La TC helicoidal es méas resolutiva al objetivar la zona lumbosacra con
imagenes tridimensionales. En cualquier caso, es frecuente observar imagenes
sospechosas o anormales sin relacion con la clinica que motivdo la prueba
(protrusiones discales, estenosis silente). En el caso de la estenosis del canal
existe una gran variabilidad individual en el tamafio del canal raquideo. (6)(7)(10)

» Resonancia magnética (RM):

La resonancia magnética permite observar con mayor precision las partes
blandas las hernias discales, y diagnosticar infecciones, tumores vertebrales,
lesiones medulares y malformaciones congénitas. Esta contraindicada en

pacientes con marcapasos o con implantes ferromagnéticos. (3) (7) (9) (10)
= Melografia:

La RM hoy en dia es la de eleccién y ha dejado a la mielografia sin uso,
ya que hay mas facilidad con TC O RM un buen prospecto diagnéstico. Se la
realiza junto con la TC para la valoracion preoperatoria de la estenosis del canal

raquideo.
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Va a permitir la identificacion de problemas dentro de la columna, la
médula espinal y las raices nerviosas. Es un técnica invasiva (puncion lumbar)
gue consiste en la introduccién en el fondo de saco dural de una sustancia
radiopaca que permite observar las irregularidades del mismo en las vainas
nerviosas esta va a iluminar la columna antes de tomar una radiografia o realizar

una tomografia computarizada. (3)(9)
» Estudios electrodiagnésticos:

Los signos de denervacion en los masculos de las extremidades inferiores
se diagnostican mediante la electromiografia. Sin embargo, se tarda entre 14 y
35 dias para detectar una actividad de denervacion en éstos, de manera que no
es util en el periodo agudo. Tiene escasa especificidad. Es til para discriminar
entre el dolor radicular y el producido por una neuropatia periférica (p. €j., en
diabéticos). En patologia radicular lumbar la simple exploracion fisica proporciona

igual o mayor informacion. (13)

» Estudios con isotopos radiactivos (escintigrafia y gammagrafia
O0sea):

Son técnicas con las que se estudia la distribucién de un radiofarmaco en
el tejido 6seo mediante una gammacamara (barrido lineal). Existen distintos
elementos radiactivos utilizados segun el lugar de absorcion (leucocitos, sistema
reticuloendotelial, albumina sérica, etc.). Se trata de una técnica muy sensible
pero de escaso valor predictivo en tumores &seos primitivos, metastasis,
infecciones osteoarticulares (espondilocistitis, sacroileitis), enfermedad Osea de
Paget, fracturas de estrés, osteomalacia y espondiloartropatias

(espondiloartritis).(13)
= Discografia:

Mide, al tiempo que se aplica la inyeccion (bajo control radioscopico) de
un contraste radiopaco en el espacio discal discal, la cantidad de contraste
inyectado, la presion de la inyeccion y la aparicion de dolor, que son datos

indirectos sobre la calidad del disco. En cinco proyecciones informa de la
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distribucion radiolégica del contraste, y con ello del grado de degeneracion discal.
Por lo general, no se emplea actualmente, solo en dolores radiculares de causa

desconocida cuando los deméas métodos no hayan aportado una informacion Util.

La radiografia. Se utiiza mas en traumatologia, lo que trata con
neurocirugia la de eleccion es RM. Pero sin embargo la RX Ofrece buena
informacion sobre las vértebras; se utiliza para evaluar la estabilidad de la
columna, los tumores vy las fracturas. Mas que todo para primer nivel. Y como

indicamos al inicio, aca trataremos sobre dolor lumbar crénico.

. PROCEDIMIENTOS
BLOQUEO NERVIOSO

Una inyeccion facetaria o también llamado bloqueo, va a estar compuesto
por un corticoesteroide y un agente anestésico, los medicamentos son

inyectados a la articulacién facetaria dolorosa.

Es el primer procedimiento minimamente invasivo que hablaremos, es de

eleccion cuando dolor lumbar no cede con medicacién analgésica.

Las inyecciones de corticoides pueden disminuir la inflamacién y ser
efectivas una vez que son aplicadas directamente en el area que causa dolor.
Los resultados pueden variar y podremos ver resultados de mejoria de dias a
afios, lo que le permite a la condicion mejorar con algun tipo de tratamiento
conservador. Las inyecciones facetarias también pueden ser Utiles y valiosas
como herramientas de diagnésticas, para confirmar que la causa de dolor en

efecto se encuentra localizada en la articulacién. (12)

Todo paciente que tenga dolor de cuello, brazo, region lumbar o piernas
(ciatica) que el origen de la inflamacion provenga de la faceta articular puede
beneficiarse de este procedimiento. Por lo general, el bloqueo nervioso esta
indicado para pacientes que no responden satisfactoriamente a salud primaria,

es decir para aquellos que ya fueron tratados con tratamientos conservadores,

19



como anti inflamatorios orales, reposo, o terapia fisica. Posteriormente son

derivados a especialistas (neurocirugia).

El bloqueo pueden ser de buen pronéstico para el dolor ocasionado por:

e Estenosis espinal
e Hernia discal
e Artritis Post quirlrgica(Dolor agudo después de discectomia o
descompresion espinal causada por alteracién de la articulacion facetaria
o de los musculos de la columna)
e Espondilitis
e Ciatica
Estos procedimientos no deben ser realizadas en personas que tienen una
infeccidn, estan embarazadas o problemas de sangrado. Puede elevar los niveles
de azlcar en pacientes con diabetes. También puede elevar temporalmente

presidon sanguinea.

Dependiendo la cantidad de articulaciones comprometidas, el
procedimiento es corto, puede durar entre 15 - 30 minutos seguidos por un

periodo de recuperacion.(13)

Los pacientes sometidos a este procedimiento pueden permanecer
despiertos durante todo el proceso. Se pueden administrar sedantes para ayudar
a disminuir la ansiedad. Se coloca al paciente en decubito ventral sobre la mesa,
el paciente recibe un Anestésico local antes de la inyeccion. Con la ayuda de un
fluoroscopio el médico inserta una aguja vacia a través de la piel y los masculos
de la espalda, y se dirige a los nervios sensoriales en las articulaciones
facetarias. La fluoroscopia permite un mejor resultado ya que se podra localizar
la aguja en tiempo real, para asegurarse de que la aguja va a la localizacion
especifica. Cuando la aguja se encuentra en el lugar indicado, el médico inyecta

el anestésico y la medicacién de corticoides en la articulacion facetaria (11)(12)

Normalmente, es un procedimiento ambulatorio los pacientes son dado de

alta el mismo dia y contindan con sus actividades normales al dia siguiente. El
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dolor alrededor del sitio de la inyeccion puede ser aliviado usando hielo local o
tomando un leve analgésico. Se va a requerir un control luego de una semana o
semana y media después del procedimiento para obtener informacion sobre los

sintomas vy el nivel de alivio del dolor obtenido.
Un bloqueo se va definir como positivo cuando existe:

* Disminucion del 50% al 74% del dolor en al menos un test (pobre evidencia) y

dos test (evidencia suficiente).
* Disminucion de mas del 75% en un test (evidencia limitada).
* Disminucion de mas del 75% en dos test (mejor evidencia).

Si luego de haber pasado aproximadamente 10 dias no existe mejoria,
puede aplicarse una segunda inyeccion. Sidespués de tres inyecciones hay poco
o ningun alivio del dolor y no hay reflejo de mejoria clinica del dolor, entonces es
poco probable obtener cualquier beneficio o mejoria clinica al aplicar mas
blogueos. Porlo que se debe empezar desde el principio con una historia clinica
minuciosa y solicitar otro tipo de pruebas para diagnosticar el origen del dolor.
(11)

Si el paciente continla con el dolor en regién lumbar, pero ha
experimentado un buen alivio del dolor y refiere mejoria clinica con inyecciones
de faceta, este puede ser un candidato para una rizotomia facetaria. Este es un
procedimiento que utiliza una sonda de radiofrecuencia para destruir parte de las
fibras delnervio que causan dolor. Durante este procedimiento, electrodo se pasa
a través de la piel a los nervios sensoriales que rodean la articulacion facetaria.
(13)

RIZOTOMIA

En la practica clinica el dolor suele ser mas difuso en region lumbar baja,
por lo que por lo general se realiza denervacion de forma completa las

articulaciones L4-L5y L5-S1. En parte concuerda con nuestros resultados que
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se veran mas adelante, en donde observamos una incidencia de L4-L5 del 69%.

Totalmente predomina sobre las demas localizaciones

Todo paciente tiene que disponer de una via venosa periférica antes de la
realizacion de la intervencion. La posicién del paciente, sin importar la técnica
de imagen a emplear, sera en decubito prono con una almohada, sabanas o
colchén bajo el abdomen para disminuir la lordosis lumbar del paciente,
garantizando su comodidad. Se tienen que mantener unas condiciones lo mas
asépticas posibles. No se recomienda el uso de analgesia en el test de bloqueo

facetario debido a los falsos positivos que se pueden ocasionar. (3)
Existen varios tipos de abordaje fluoroscopicos
» Abordaje oblicuo

Se va centrar el tubo de rayos X con una leve angulacion caudal (10-15
grados) para que de esa manera desaparezca el contorno doble del margen
inferior de los cuerpos vertebrales. Desde esa posicion posteroanterior se angula
el tubo unos 25-30 grados hacia el lado que se va a intervenir, de esa manera se
obtendra una proyeccion oblicua de la columna en la que se visualiza el tipico
“perro escoceés”. Se debe identificar la union del “hocico” (apdfisis transversa) con
el “0jo” (pediculo) y la “oreja” (apdfisis articular superior). La puncion debera

iniciarse mas lateral al objetivo y desde ahi se va a medializar la aguja. (2)(7)
* Abordaje posteroanterior

Se angula el tubo de rayos x caudalmente unos 10-15 grados. Se identifica
la apdfisis transversa y el pediculo. De lateral a medial se dirige la punta hacia la
diana hasta contactar con la porcibn mas medial y craneal de la apofisis
transversa. (3-8)

APLICACION DE LA RADIOFRECUENCIA

Una vez que se confirma la ubicacion exacta de la punta del electrodo es

indispensable que se realice un test de estimulacion motor y sensorial. La gran
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mayoria de dispositivos de radio frecuencia hoy en dia poseen programas con
los parametros ya establecidos pararealizar un test de estimulacion y la posterior

aplicacién de la radio frecuencia. (7)
Los dos tipos de estimulaciones son:

e Estimulacién sensorial (50Hz): se producira en el paciente una sensaciéon
de parestesias, o dolor leve en su area afectada con un voltaje de entre
0,3-05v. (7)

e Estimulacién motora (2Hz): debera ser positiva a voltajes no inferiores a
1,5-2 veces el voltaje obtenido en la estimulacion sensorial. Se deben
provocar fasciculaciones motoras en el territorio afectado con un voltaje

doble al necesario para provocar las parestesias.(7)

Un test motor positivo a un voltaje menor al del punto de disociacion
sensitivo-motora va a indicar que la punta del electrodo se sitia muy préoximo a

nervios motores y requiere la necesidad de re-colocar su punta. (2)

Una vez que se coloquen correctamente los electrodos se debe anestesiar
la zona antes de la aplicacion de la radiofrecuencia. Se procede a realizar la
rizélisis mediante radio frecuencia con la temperatura maxima fijada a 80C (es el
propio tejido el que calienta la punta del electrodo) y con una duracion de 90
segundos. Este procedimiento se repite en los niveles vertebrales que se quiera

intervenir. (3)

Una vez que haya finalizado el procedimiento el paciente se mantiene en
observacion por aproximadamente una hora para valorar la aparicion de
incidencias inmediatas, y pudiéndose incorporar a su vida normal con la

indicacion de no realizar ejercicios bruscos en 2-3 semanas. (2-4)

COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS DEL BLOQUEO NERVIOSO
Y RADIOFRECUENCIA

Entre las mismas destacan:
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+ Sangrado: hematoma de partes blandas, epidural, medular o peri

radicular.

* Infeccion: absceso de partes blandas, epidural o facetario;

meningoencefalitis.
* Trauma: puncion dural inadvertida.
* Inyeccién subdural, epidural, foraminal o intravascular del corticoide

 Corticoides: supresion del eje hipofisariosuprarrenal, hipocortisolismo,
Cushing, osteoporosis, necrosis 0sea avascular, miopatia esteroidea,

lipomatosis epidural, aumento de peso, hiperglucemia.
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COMPLICACION E INCONVENIENTES PROPIOS DE LA RADIOFRECUENCIA

Las siguientes son algunas de las complicaciones que pueden suscitarse por este

procedimiento:
* Ablacion iatrogénica radicular, de la rama motora o incluso medular.

* Neuralgia postdenervacion: quemazoén o disestesias que duran en torno

a 6-8 semanas.
* Disminucion de la sensibilidad cutanea (por ablacion de ramas cutaneas).
* Dolor transitorio en piernas o debilidad permanente.

Si bien no se considera complicacion, uno de los principales
inconvenientes de la radiofrecuencia es la reaparicion del dolor por regeneracion
nerviosa, pudiendo repetir la rizolisis. Algunos predictores de mala respuesta son
la depresion, el sindrome de cirugia fallida y la afectacion de mditiples niveles;

debiendo tener estos factores en cuenta a la hora de indicar el procedimiento. (4)
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METODOLOGIA

Es un estudio de cohorte observacional y analitico, en cual se aplico un
instrumento de recoleccién de datos, previa validacién que consto de variables
sociodemograficas, tipo de dolor lumbar, localizacion e irradiacion de dolor, tipo
de tratamiento realizado al paciente,

La investigacion se realizd en un periodo de 5 meses, desde noviembre
hasta marzo del 2018 el servicio de neurocirugia del Omni hospital de Guayaquil
— Ecuador. La recoleccion de datos comprende el intervalo de tiempo desde
enero del 2013 hasta diciembre 2017, esta se llevdo a cabo en el servicio de
neurocirugia, quien es la encargada de los procedimiento rizotomia lumbar por
radiofrecuencia y bloqueo epidural con corticoides y archivar protocolos

quirdrgicos de los mismos.

El universo estuvo constituido por pacientes del Omni hospital sometidos
a rizotomia facetaria y bloqueo nervioso. Se obtiene la muestra de forma no
aleatoria y abarca a pacientes mayor o igual a 20 afios de edad hasta 60 afios y
con clinica e imagenes asociadas a dolor lumbar y cuyo origen de dolor sea
facetario y discal o con algun tipo de espondilo artrosis facetaria. Excluyéndose
a todos los pacientes oncologicos, edad menor a 20 afios y mayor a 60 afios y

gue el dolor sea de origen neuropatico. Se obtiene un total de 115 pacientes con
estas caracteristicas.
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Se recolectaron y se analizaron los datos con las siguientes variables:

VARIABLE TIPO DE
VARIABLE
Edad Numérica
Sexo Nominal
Historia familiar Nominal
Habitos Nominal
Origen del Dolor lumbar Nominal
Tipo de dolor lumbar Nominal
Localizacién del dolor Nominal
Irradiacion del dolor Nominal
Recuperacion del dolor Nominal
Costos Numérica
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RECURSOS EMPLEADOS

-Tutor
-Archivos estadisticos del area de neurocirugia.
-Computadores con historias clinicas electrénicas.

-Recursos autofinanciados.

DISENO DE INVESTIGACION

- Es un estudio de cohortes, observacional y analico.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE OBTENCION DE LA INFORMACION
Para la recoleccion de datos del area de Neurocirugia, el cual almacena

los resultados de protocolos quirdrgicos y consultas médicas. También, se

completaron los datos de algunas variables por medio de las evoluciones y notas

escritas en la historia clinica del paciente que cuando se encontraron disponibles.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
La informacion fue recogida en forma de base de datos en el programa de
Microsoft Excel 2010 y se codificaron las variables para el posterior analisis

estadistico en el programa estadistico IBM SPSS versién 24 (2016)

CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes con diagnostico de lumbago
« Pacientes de ambos sexos entre 20-60 afios de edad
« Pacientes con clinica e imagenes asociadas a dolor lumbar
« Paciente cuyo origen de dolor sea facetario y discal o con algun tipo de

espondilo artrosis facetaria
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CRITERIOS DE EXCLUSION
« Pacientes oncolégicos
« Edad menor a 20 afios o0 mayor a 60 afios

« Dolor de origen neuropatico
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ANALISIS ESTADISTICO

Se exploré la normalidad de la distribucién de las variables cuantitativas
generando histogramas y usando el test de Shapiro-Wilk, definiendo como
distribucion normal las variables con una p > 0,05 segun dicho test y mediante

una evaluacién visual de los histogramas.

Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias y porcentajes
y la distribucién de las mismas fue comparada entre los grupos mediante el test
de Chi cuadrado o el test de Fisher segun sea apropiado. Las variables
cuantitativas fueron expresadas en términos de media con desviacion estandar
(DE) y comparadas entre grupos por medio de ANOVA o el test Kruskal-Wallis
segun corresponda.

Se realizd un analisis de costo-efectividad para comparar los 3 grupos de
tratamiento a través del programa TreeAge Pro Suite 2009 (TreeAge Software,
Inc., Wiliamstown, MA). Los resultados del analisis se presentan como el costo
promedio por dolor lumbar, diferencia de costo, ventaja econdmica y costo-

efectividad promedio.

Todos los demas andlisis se realizaron con el programa estadistico IBM
SPSS version 24 (2016) y a partir de los resultados principales se generaron

tablas y gréficos.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 115 pacientes sometidos a
tratamiento minimamente invasivo por dolor lumbar, de los cuales los 115

corresponden al area de neurocirugia. Durante el periodo de enero de 2013 a
diciembre de 2017.

a) Caracteristicas epidemioldgicas:

La edad promedio de los pacientes fue 39 afios (rango: 20 — 60 afios). De
la muestra 46(40%) eran mujeres y 69 (60%) eran hombres. (Vertabla 1)

Tabla 1 Dolor lumbar segun sexo

Frecuencia | Porcentaje (%)
F 46 40
M 69 60
Total 115 100

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).

31



Respeto a la ocupacion de cada paciente encontramos que las amas de
casacon 20% y secretariado 16,5% fueron las ocupaciones con mayor frecuencia

a sufrir dolor lumbar crénico. (Ver gréfico 1)

Grafico 1 dolor lumbar segun ocupacién

Ocupacion
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O ama de casa
B Arquitecto
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M pezempleado
[ Estudiantes
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O Periodista

[ Secretario

M soldacor

O visttacor Medico

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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La siguiente tabla corresponde a los habitos referidos por los pacientes,
en lo cual 27 eran fumadores de tabaco, 16 realizaban alguna actividad fisica,
aqui denominabamos actividad fisica a pacientes que realizaban ejercicio mas
de 3 veces a la semana, 9 consumian alcohol, minimo cuatro veces al mes y 63

no referian habitos. (Ver tabla 2)

Tabla 2 Dolor lumbar segun habitos

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Actividad 16 13,9 13,9 13,9
fisica
Alcoholismo | 9 7,8 7,8 21,7
Fumador 27 23,5 23,5 45,2
No refiere 63 54,8 54,8 100
Total 115 100 100

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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El total de causas referidas por los pacientes con mayor prevalencia fue trauma
con 57, seguido de espontaneo o ninguna causa con 49. (Ver gréafico 2).

Grafico 2 causas referidas por dolor lumbar
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Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).

34



b) Caracteristicas clinicas:

La mayor causa de dolor lumbar fue hernia lumbar de 105 pacientes,
seguida como segunda causa artropatia facetaria en 25 casos. La localizacién

de la articulacion donde originaba el defecto fue 14-15 con 69.6%. (Ver tabla 3)

Tabla 3 causas de dolor lumbar

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Artrosis 3 2,6 2,6 2,6
facetaria
Discopatia 1 0,9 0,9 3,5
Estenosis 3 2,6 2,6 6,1
raquidea
Hernia lumbar 106 92,2 92,2 98,3
Hernia 2 1,7 1,7 100
toracica
Total 115 100 100

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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Los sintomas acompafiantes del dolor lumbar el 54.8% referian que el
dolor se mantenia en region lumbar seguido de parestesias en extremidades

inferiores 17,4%. (Ver gréfico 3)

Grafico 3 Sintomas acompafantes del dolor lumbar
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PARESTESIAS EN
BEXTREMIDADES
SUPERIORES

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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c) Caracteristicas quirargicas/procedimentales:

Conrespecto con el procedimiento que fueron sometidos los pacientes, 48
se realizaron bloqueo nervioso y rizotomia, 42 solamente rizotomia y 25 solo
bloqueo nervioso. El 66% de pacientes que se realizan un bloqueo, se les

practica al menos 1 rizotomia de rescate. (Ver grafico 4)

Grafico 4 Tratamiento del dolor lumbar

TRATAMIENTO

M Bloguec
[ Rizotormia
O Rizotomia de rescate

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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La efectividad que cada tratamiento encontramos que todos logran un

efecto positivo en la disminucion del dolor lumbar, con una media de dolor pre

quirdrgico en bloqueo de intensidad leve y posquirdrgico nulo. En rizotomia sola

y rizotomia de rescate encontramos dolor de intensidad severo pre quirdrgico y

posquirdrgico nulo. (Ver Tabla 4)

Tabla 4 Efectividad del tratamiento del dolor lumbar segun disminucion del dolor

Bloqueo Rizotomia Rizotomia de
rescate
Media Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor
pre pos pre pos pre pos
1 0 3 0 3 0

Fuente: Area de Neurocirugia, Omnihospital (2013-2017).

Observamos la reduccion en escala del dolor de 3 grupos de los cuales

son: bloqueo solo, rizotomia solo y bloqueo mas rizotomia, del cual observamos

una magnitud del efecto en cada grupo, en el cual el bloqueo baja 1 punto en

escala, rizotomia 2,5 y rizotomia de rescate 2,44. (Ver grafico 5)

Grafico 5 Reduccion en la escala del dolor lumbar segun tratamiento
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Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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En el andlisis costo efectividad se analiza costo por resolucion del
problema incluyendo la capacidad del tratamiento de resolver el dolor.
Obtenemos que paciente que empezaron con bloqueo tuvieran una resolucion
del dolor del 92% y costo medio de 5880 ddélares y los que empezaron con
rizotomia obtuvieron una resolucion del dolor en 69% y costo medio de 3677
dolares. (Ver tabla 5)

Tabla 5 Analisis de costo efectividad de bloqueo y rizotomia

Bloqueo Rizotomia Valor
p
Resolucion | proporcion | Costo | proporcion| Costo | <0,001
completa por por
del dolor pcte pcte
92% 5,888,00 69% 3,677,00

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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DISCUSION

Con los pacientes de nuestro estudio del Omni Hospital se obtuvo en los
resultados que la edad mas frecuente de esta patologia es de 39 afios,
predominante en sexo masculino, cuya causa principal fue por una hernia lumbar
L4-L5 ocasionada por algun tipo de trauma y como sintoma acomparfante
parestesia de miembros inferiores. Con respecto a la efectividad de cada
tratamiento logramos observar un efecto positivo en cuanto a la reduccion del
dolor lumbar, sinembargo la media de dolor pre quirdrgica para la realizacién de
un unico bloqueo fue de intensidad leve en comparacion con la media de dolor
pre quirdrgica para la realizacion de una sola rizotomia la cual fue severa, ambos
con sintomatologia postquirdrgica nula. Con respecto a la reduccion de escala en
el dolor se muestra que comparando a los 3 grupos en el Grafico 10, la rizotomia
sola tiene una media de 2.5 puntos, la mas alta en comparacion con los otros

métodos.

En el andlisis costo efectividad en el que se analiza costo por resolucién
del problema se muestra que paciente que empezaron con bloqueo tuvieran una
resolucion del dolor del 92% y costo medio de 5880 y los que empezaron con

rizotomia obtuvieron una resolucion del dolor en 69% y costo medio de 3677.

Tomé-Bermejo y col (2010) realizaron un estudio donde se evalla la
eficacia del tratamiento del dolor lumbar crénico mediante denervacion
percutanea facetaria por rizotomia para reducir el dolor y mejorar la discapacidad
asociada en un grupo de pacientes seleccionados mediante combinacion de la

clinica, la exploracién, las pruebas porimagen y el bloqueo anestésico facetario.

Este fue un estudio prospectivo de 70 pacientes con dolor lumbar crénico
facetario de mas de 3 meses de evolucion, que no mejoraron con tratamiento

conservador.

Tras la rizotomia el dolor lumbar medido mediante escala analégica visual

(EAV) disminuye significativamente (p<0,05). Igualmente, mejoran de forma
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significativa los valores para el cuestionario Oswestry de discapacidad (ODI),
reflejando una notable mejoria en su calidad de vida (p<0,05) al disminuir su
incapacidad por el dolor lumbar. El 91,42% de los pacientes experimenta alivio
significativo del dolor tras la rizotomia, anunciando una mejoria postquirdrgica

valorada hasta los 6 meses luego del tratamiento aplicado

Comparando con nuestro estudio se logra observar una concordancia con
los resultados obtenidos ya que el 97% de pacientes que se realizaron rizotomia
mejoraron significativamente el dolor lumbar (incluyendo aquellos con rizotomia
sola y con bloqueo previo), con una reduccién en la escala de dolor de 2.47
puntos, sin embargo hay que tener en cuenta que en el estudio de Tomé-Bermejo
y col (2010) se realizo mediante combinacion de varios parametros ya descritos,
entre ellos que a todos los pacientes del estudio se les realizo un bloqueo con
corticoides previo al tratamiento de rizotomia, esto concuerda casi exacto con
nuestro estudio tomando en cuenta el resultado de los pacientes que presento
mejoria con la rizotomia, que previo a esto se le realizo un bloqueo y cuyo
seguimiento postquirdrgico fue de aproximadamente 1 mes , hubo un alivio

significativo del dolor en el 100% de los casos.

Y comparando con el seguimiento postquirdrgico, en nuestro estudio la
resolucion del dolor en 69% en la primera consulta post quirdrgica, con una

mejoria progresiva en el 95% de los casos.
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CONCLUSION

Tanto el bloqueo con corticoides como la rizotomia son métodos que
disminuyen los niveles de dolor en un paciente con dolor lumbar. Sin embargo,
la rizotomia demostré6 ser mas eficaz con una media de 2.5 en relacién a la

reduccion de niveles en la escala de dolor.

En el andlisis de costo-efectividad se muestra que los pacientes que
empezaron con rizotomia obtuvieron una resolucién del dolor en 69% en la
primera consulta post quirdrgica, con una mejoria progresiva en el 95% de los

casos y costo medio de 3677 ddlares.

En los pacientes que iniciaron tratamiento por bloqueo hubo una mejoria

del dolor 34% de los casos con un costo medio de 413 dolares.

Tomando en cuenta que el 66% de pacientes que iniciaron tratamiento con
blogueo tuvieron que realizarse una rizotomia de rescate, se obtuvo que hubiera
una mejoria del dolor del 100%

En general paciente que empezaron tratamiento con bloqueo (ya sea que
se realizd una rizotomia de rescate o simplemente utilizaron bloqueo con
corticoides solo) tuvieron una resolucion del dolor del 92% y costo medio de 5880

dolares.

En total, 97% de pacientes que se realizaron rizotomia tuvieron una
resolucion del dolor, comparando con los que se realizaron bloqueo solamente

un 34% de pacientes llegaron a no presentar dolor.

42



RECOMENDACIONES

Realizar seguimientos postquirirgicos de cada paciente ya que los
pacientes pueden necesitar otro tipo de intervencion, ya sea con uno de
los métodos descritos en este trabajo u otro tipo de cirugia.

Valorar siempre una escala de dolor con el paciente, para poder tener una

referencia de la eficacia del procedimiento en futuras consultas.

Una meticulosa seleccién de los pacientes mediante la combinacién de la
clinica, la exploracién y las pruebas por imagen pueden determinar el uso
de bloqueo con corticoides o rizotomia Yy asi seleccionar un adecuado
tratamiento a seguir tomado en cuenta los resultados de costo efectividad
obtenidos en el estudio ayudando a disminuir en estos pacientes su

incapacidad por el dolor lumbar.
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ANEXOS .-

Tabla 6 Dolor lumbar segun ocupacion

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

(%) valido acumulado
Abogado 12 10,4 10,4 10,4
Agrénomo 4 3,5 3,5 13,9
Amade casa |23 20 20 33,9
Arquitecto 3 2,6 2,6 36,5
Dentista 1 0,9 0,9 37,4
Desempleado | 17 14,8 14,8 52,2
Estudiante 6 5,2 5,2 57,4
Ingeniero 9 7,8 7,8 65,2
Maestro 5 43 100 69,5
Medico 9 7,8 7.8 77,4
Periodista 1 0,9 0,9 78,3
Secretario 19 16,5 16,5 94,8
Soldador 1 0,9 0,9 95,7
Visitador medico | 5 43 4,3 100

Total 115 100 100

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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Tabla 7 Dolor lumbar seglin causa referida

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
(%) valido acumulado
Actividad fisica | 2 1,7 1,7 1,7
Anomalia de |1 0,9 2,6
hueso sacro 0.9
Artrosis facetaria | 1 0,9 0,9 35
escoliosis 2 1,7 1,7 5,2
Espondiloartrosis | 3 2,6 2,6 7,8
Hiperflexion 3 2,6 2,6 10,4
No refiere 49 42,6 42,6 53
Trauma 54 47 47 100
Total 115 100 100

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).

Tabla 8 Dolor lumbar segin causa referida secundaria

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje

valido acumulado
108 93,9 93,9 93,9
Esclerosis 1 0,9 0,9 94,8
Esfuerzo 1 0,9 0,9 95,7
Espondiloartrosis 1 0,9 0,9 96,5
Hernia lumbar 1 0,9 0,9 97,4
Trauma 3 2,6 2,6 100

Total 115 100 100

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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Tabla 9 Localizacién del dolor lumbar segln su causa principal

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
L1-L2 1 0,9 0,9 0,9
L3-L4 27 23,5 23,5 24,3
L4-L5 80 69,6 69,6 93,9
L5-S1 4 3,5 3,5 97,4
T4-T5 1 0,9 0,9 98,3
T6-T7 2 1,7 1,7 100
TOTAL 115 100 100

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).

Tabla 10 causas secundaria del dolor lumbar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
84 73 73 73
Artrosis 22 19,1 191 92,2
facetaria
Atrofia 2 1,7 1,7 93,9
musculos
invetérales
Estenosis 5 4,3 4,3 98,3
raquidea
Hernia 2 1,7 1,7 100
cervical
TOTAL 115 100 100
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Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).

Tabla 11 sintoma acompafante del dolor lumbar

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje
valido

Porcentaje
acumulado

No refiere

63

54,8

54,8

54,8

Parestesias
en
extremidades
superiores

3

2,6

2,6

57,4

Parestesias
en
extremidades
inferior
derecha

14

12,2

12,2

69,6

Parestesias
en
extremidades
inferior
izquierda

15

13

13

82,6

Parestesias
en
extremidades
inferiores

20

17,4

17,4

100

TOTAL

115

100

100

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).

Tabla 12 Tratamiento del dolor lumbar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Bloqueo 25 21,7 21,7 21,7
Rizotomia 42 36,5 36,5 58,3
Rizotomia 48 41,7 41,7 100
de rescate
Total 115 100 100

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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Tabla 13 Disminucién del dolor lumbar segun el tratamiento

Bloqueo Rizotomia Rizotomiade | Valor
rescate p
Efectividad | Media DE Media DE Media DE | <0,001
-1 0,29 -2.5 0,83 -2,44 0,80

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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Grafico 6 dolor lumbar segun habitos
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Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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Grafico 7 Causas principales del dolor lumbar
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Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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Grafico 8 Causas principales del dolor lumbar segun su localizacion

51

el L
Hiss1
7415
M re-17



Grafico 9 descripcion de la muestra

Media = 39,47
i Desviacion estandar= 10 457
12,0 N=115

Frecuencia

)
Edad (anos)

Fuente: Area de Neurocirugia, Omni hospital (2013-2017).
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Costos

Tarifario red publica

Bloqueo nervioso

Derecho al quir6fano por procedimiento desde 16 - 30 minutos 8,17
Internacién por procedimiento desde 30 hasta 60 minutos instituciones de
primer y segundo nivel 55.83

(honorarios) inyeccion de agente anestésico y/o esteroide , transforaminal
epidural , lumbar o sacro, un nivel 32,06

Fluoroscopia 10 min 20.80

Materiales 12,30

Cuidado y manejo de pacientes 1.33

Derecho de sala segundo nivel 7.00

Procedimiento exclusivos por monitoreo 2.23

Examenes de Laboratorio pre quirdrgicos 9.78

Electrocardiograma 2,30

Radiografia standard de torax 2,65

Consulta externa 25 min 13,50 x 3 =40,5

Total: 194,95
Rizotomia facetaria

Total

Derecho a quiréfano por procedimiento desde 91 a 120 minutos
institucionales de primer y segundo nivel 26,13

Internacion por procedimiento desde 1 1/2 hasta 3 horas instituciones de
primer y segundo nivel 135.83

Honorarios no constan en el tarifario.

Fluoroscopia 30 min 45.00

Materiales 12,30

Cuidado y manejo de pacientes 1.33

Derecho de sala segundo nivel 7.00

Procedimiento exclusivos por monitoreo 2.23

Ex. Laboratorio pre quirdrgicos 9.78

Electrocardiograma 2,30

Radiografia standard de térax 2,65

Consulta externa 25 min 13,50 x 3 = 40,5

Materiales y equipo para realizar la rizotomia tampoco constan en

tarifario.
285, 05

Datos recolectados del tarifario de red publica msp(14)
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Omni hospital

Rizotomia Precio en dolares
Hospitalizacion 1850

honorarios Médicos 1200

Insumos 250

Quirdfano 700

TOTAL 4000

Bloqueo con corticoides

Precio en délares

Hospitalizacion 56
Honorarios Médicos 200
Insumos 24
Quiréfano 127
Uso de equipos 93
TOTAL 500

Valores obtenidos: Area de Neurocirugia,
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RESUMEN: Introduccion: El dolor lumbar afecta a un alto porcentaje de la poblacion y presenta
un significativo impacto socioeconémico. Sin embargo en ecuador son escasos los estudios
relacionados a esa patologia. Las técnicas intervencionistas de tratamiento se indican cuando
otras terapéuticas no invasivas no alcanzan alivio satisfactorio. Estas comprenden rizotomia
facetaria y bloqueo nervioso. Objetivo: Determinar costo - efectividad del tratamiento para el
dolor lumbar con rizotomia lumbar percutanea e inyecciones epidurales con corticoides en el area
de neurocirugia del Omni Hospital. Material y Método: Es un estudio de cohorte observacional y
analitico, La muestra esta constituida por 115 pacientes entre las edades de 20 a 60 afios, a
guienes fueron sometidos a un tratamiento quirirgico denominado rizotomia facetaria y bloqueo
nervioso. Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 115 pacientes sometidos a
tratamiento minimamente invasivo por dolor lumbar, de los cuales los 115 corresponden al area
de neurocirugia. Durante el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2017. La edad promedio
de los pacientes fue 39 afios. De la muestra 46 eran mujeres y 69 eran hombres. En analisis costo

— efectividad, Obtenemos que los paciente que iniciaron con bloqueo tuvieran una resolucion del
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dolor del 92% y costo medio de 5880,00 y los que empezaron con rizotomia obtuvieron una
resolucion del dolor en 69% y costo medio de 3677,00. Conclusion: Tanto el bloqueo con
corticoides como la rizotomia son métodos que disminuyen los niveles de dolor en un paciente
con dolor lumbar. Sin embargo, la rizotomia demostr6 ser mas eficaz con una media de 2.5 en

relacion a la reduccién de niveles en la escala de dolor.
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