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RESUMEN

Antecedentes: La rizolisis percutanea combinada con el bloqueo y la infiltracion
facetarios son actualmente uno de los manejos para tratar el dolor lumbar axial crénico
cuando el origen de este es atribuible a patologia facetaria' o discal, y constituye una
opcion para disminuir el dolor en todos aquellos pacientes a los cuales aun no son
candidatos para una cirugia mayor o bien no desean ser intervenidos con una cirugia
mayor. Sin embargo, es necesario realizar una evaluacion especifica acerca de la
efectividad que presenta para la mitigacién del dolor y el impacto que trae en la vida de
los pacientes.

Objetivo General

Documentar la evolucion funcional de los pacientes de nuestra comunidad universitaria,
que fueron sometidos a un triple abordaje analgésico lumbar con bloqueo e infiltracion
facetarias mas rizdlisis percutanea. En el periodo de tiempo comprendido entre marzo
2021 hasta diciembre de 2023

MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio longitudinal, descriptivo, prospectivo, unicéntrico, observacional,
heterodémico y abierto en pacientes con presencia de dolor lumbar axial incapacitante,
que cumplen criterios de inclusion y exclusion y que fueron sometidos al triple abordaje
analgésico con rizolisis percutanea, infiltracion y bloqueo facetarias.

Se muestrearon 47 pacientes adultos de entre 48 y 78 afos de edad que presentan
dolor lumbar axial crénico que fueron sometidos al triple abordaje analgésico con rizélisis
percutanea mas infiltracion y bloqueo facetario en un periodo definido entre Marzo de
2021 a Diciembre de 2023, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién y
que aceptaron participar en el estudio.

El analisis estadistico se realiz6 con ayuda de la plataforma DATATAB. Para las
variables cuantitativas se comprobaron ademas de la distribucion de la normalidad de
sus datos, la desviacion estandar y la media. Para las variables cualitativas se calcularon
frecuencias y porcentajes. Para comprobar la hipétesis se sometieron las variables a
una ANOVA de medidas repetidas. Un andlisis de varianza unidireccional que mostro la
validez estadistica mostro significancia en ambas.

RESULTADOS:

En cuanto al género, de los 47 casos que conformaron la muestra, 30 fueron femeninos
(63.8%) y 17 fueron masculinos (36.2%)

Dadas las caracteristicas de los pacientes y los criterios de valoracion del servicio de
anestesiologia, encontramos que 34 (63.8%) casos fueron catalogados como ASA Il
mientras que 13 (27.7%) fueron catalogados como ASA Il

En cuanto a la valoracion por parte de la escala de incapacidad funcional de Oswestry
encontramos que de la muestra recolectada prequirurgica, 19 pacientes (40.42%), se




encontraron con un porcentaje de discapacidad entre el 30 y el 58 % que equivale a la
puntuacion de discapacidad moderada, 26 Pacientes (55.3%) se encontraron con un
porcentaje entre el 50 y 68% equivalente a una Incapacidad Grave , y 3 (6.3%) se
encontraron con una incapacidad total. Posterior a la realizacién del procedimiento, el
100% se encontraron en un grado de discapacidad leve, que equivale a un rango entra
el 10y 28%.

En relacién con los puntajes obtenidos por la EEF encontramos que en la medicion
preoperatoria 16 pacientes (34.04%) reportaron un puntaje de 6 que equivale a Dolor
intenso, 29 pacientes (61.7%) reportaron 8 que equivale a dolor severo y 2 pacientes
(4.25%) reportaron 10 que equivale al dolor mas fuerte jamas experimentado por ellos.

Se hallaron diferencias significativas entre el preoperatorio y el postoperatorio asi como
a los 6 meses de cirugia.

CONCLUSIONES

El triple abordaje analgésico, con Rizdlisis percutanea, bloqueo facetario e infiltracién
facetaria aplicado a los pacientes con dolor axial crénico demostré en una muestra de
47 pacientes mejorar de manera importante la calidad de vida a través de la mejora
funcional del paciente midiéndose por medio de la escala Oswestry, asi como reducir
de manera drastica el dolor percibido por el paciente por un periodo de al menos 6
meses, lo que da la pauta para que el mismo paciente pueda continuar sometido a un
proceso de rehabilitacion mejorando aun mas las condiciones generales y por ende
reincorporandose a una vida de mejor calidad al ser mas funcionales para sus
actividades diarias.




1.- INTRODUCCION

La presente investigacion, pretende establecer de una manera clara el impacto que el
triple abordaje analgésico que usamos en el hospital universitario para el tratamiento del
dolor axial lumbar tiene tanto en su desempefio en la vida cotidiana, como en el manejo
del dolor en un corto y mediano plazo, valorando la calidad de vida y la reincorporacién
a las actividades cotidianas, asi como la disminucion en la ingesta de analgésicos.

El triple abordaje analgésico comprende las técnicas de bloqueo analgésico con
lidocaina simple 2% de la rama medial del rami dorsal del nervio espinal, la
administracion por la misma via de acetato de metilprednisolona o dipropionato de
betametasona y la realizacién de una rizdlisis percutanea del nervio de Lushka y de la
rama medial del rami dorsal del nervio espinal circundante a la articulacion
zigoapofisiaria en la columna lumbar en multiples niveles que varian de acuerdo con las
caracteristicas de la espondilo artropatia que cada paciente presente.

Dicho abordaje es utilizado en paciente que presentan dolor axial lumbar cronico,
asociado a patologias degenerativas del disco, de la articulacion facetaria o del propio
cuerpo vertebral, y que no presentan deseos de una intervencion quirdrgica mayor, o
que desean optar por una técnica menos invasiva que permite la complementacion de
la terapia fisica 0 que en ultima instancia dejaron de ser candidatos a una cirugia mayor
y optan por una opcion analgésica que beneficiara a la calidad de vida vy a la
disminucion en la ingesta de analgésicos.

El dolor axial, es una constante en aquellos pacientes que presentan patologia
degenerativa de columna lumbar, ya sea con disminucion en la altura discal, artrosis
facetaria, lesion de las plataformas vertebrales o en casos de sarcopenia lumbar. En
donde puede haber modificacion de la armonia del balance sagital, provocando un
aumento de la carga en zonas que no estan destinadas para ello y por ende
modificaciones anatdmicas que pueden acelerar el proceso degenerativo o incluso
derivar en la compresion radicular o medular.

Es importante mencionar que la manera adecuada de valorar la funcionalidad de los
pacientes post operados del triple abordaje analgésico es mediante el uso de la escala
de Oswestry, la cual se les realiza previo al evento quirurgico y al menos en 1 consulta
postquirurgica a los 3 a los 6 meses y en algunos casos al afo de haber sido
intervenidos.

Es de vital importancia comprender, que el efecto positivo de este método terapéutico
tiene un gran impacto en el manejo de la patologia espinal en nuestra comunidad
universitaria, ya que mejora las condiciones de vida de nuestros pacientes y prolonga el
tiempo en el cual se requiere una cirugia mayor para dar manejo a la sintomatologia del
paciente, e incluso brindando una opcién terapéutica para los pacientes que al momento
ya no son candidatos a una cirugia por diversos motivos, o aquellos que a pesar de
contar con criterios quirurgicos, buscan una opcion con mayor seguridad para mitigar
el dolor.




2.- ANTECEDENTES GENERALES
2.1 ANATOMIA VERTEBRAL

La columna vertebral es una columna segmentada formada por huesos similares que
constituyen la mayor parte del eje axial 6seo sub craneal. Sus elementos individuales,
se encuentran unidos por articulaciones intervertebrales que forman un soporte flexible
y protector de las extremidades pélvicas. Su desarrollo embriolégico inicia en el dia 17
de gestacion aproximadamente, tras haberse formado la notocorda, diferenciandose
aproximadamente en el dia 19 de gestacion de los tejidos mesodérmicos: tejido paraxial
medial, intermedio y lateral. Tejidos que daran forma a la columna vertebral, a los
organos urogenitales y cavidades intestinales respectivamente 8

Comunmente la columna vertebral esta compuesta por 33 vértebras; conformandose en
su seccion movil, por 7 vértebras cervicales, 12 toracicas, y 5 lumbares, asi como
también 5 vertebras fusionadas que dan forma al sacro, ofreciendo una relacion estable
con los huesos innominados. De manera caudal al sacro, se encuentran 4 o 5 osiculos
que componen el coxis.

Cuenta con un aproximado de 97 articulaciones de tipo di artrodias y muchas mas
articulaciones anfiartrodias. Cada vertebra individual presenta mdultiples procesos y
superficies que permiten la insercion de multiples ligamentos que estabilizan dichas
articulaciones 8

La vertebra tipica consiste en dos componentes principales, una masa central
mayoritariamente trabeculizada de hueso esponjoso el cual se denomina cuerpo. Y una
porcion cortical mucho mas densa localizada en la porcion posterior denominada el arco
posterior.

Los cuerpos vertebrales varian considerablemente en tamano dependiendo el sitio o
segmento al que se encuentren, pero no presentan mas salientes, procesos o apofisis
que las articulares costales en el segmento toracico, sin embargo, el arco posterior
presenta una estructura mucho mas compleja. Unido al cuerpo por medio de dos pilares
llamados pediculos los cuales se continuan por un par de arcos delgados que convergen
a la linea media llamadas laminas y que se proyectan hacia dorsal en una saliente
conocida como el proceso espinoso. En conjunto los pediculos, la lamina y la porcion
posterior del cuerpo vertebral forman el agujero vertebral, cerrando por completo el anillo
que rodea al cordon espinal 8

Cerca de la insercion de los pediculos, se encuentran las apdfisis transversas y las
facetas articulares. Las apdfisis transversas se extienden de manera lateral en ambos
lados de cada arco vertebral, y poseen el espacio para articularse con algun
componente similar a las costillas debido a su asociacién ontogenética. En el area
cervical dicho proceso articular confluye hacia el foramen de la arteria vertebral, en el
area toracica se continua propiamente con las costillas. En el area lumbar se continua
con las apdfisis mamilares.

El arco posterior es la porcién posterior de la vértebra, compuesta por las laminas, y la
apofisis espinosa. Estructura sumamente mas compleja que el cuerpo, y da paso a




muchas inserciones ligamentarias y musculares que fungen como estabilizadores
dinamicos y estaticos de la columna vertebral. Y esta unida al cuerpo por medio de dos
pilares 6seos prominentes y fuertes llamados pediculos. Los pediculos, las laminas y la
parte posterior del cuerpo vertebral forman el anillo tras el cual va a correr la medula
espinal.

Asi mismo a los lados del cuerpo vertebral cerca del surgimiento de los pediculos van a
nacer dos procesos 0seos que se denominan apdfisis transversas como todo proceso
espinal sitio de insercidon ligamentaria y muscular.

La articulacién facetaria la cual es el area especifica de abordaje en esta investigacion
es una articulacion diartrodia como ya se habia mencionado, y es la Unica articulacion
sinovial de la columna vertebral propiamente dicha, sin tomar en cuenta la unién costo
vertebral. Y como tales se encuentra constituida por cartilago hialino, que recubre el
hueso subcondral, una membrana sinovial, un menisco, una capsula articular y
aproximadamente entre 1 a 2 ml de liquido sinovial. &8

Para mantener un ambiente de baja friccion en la articulacion, se superponen las fibras
del sinovio y de la capsula ligamentosa, otorgando de esta manera una resistencia
mecanica a la separacion del movimiento relativo. Sin embargo, de forma mayoritaria
es la capsula articular la que se encarga de brindar la estabilidad facetaria. Dicha
capsula tiene un grosor usual aproximado de 1 mm extendido a 2 mm de los margenes
articulares estabilizando en todos los planos a la faceta evitando el deslizamiento
posterior y la rotacion axial durante los movimientos de flexion y extension.

Por su morfologia las facetas articulares se dividen en 2 principalmente, los pilares
6seos que brindan resistencia a las cargas compresivas, y el sinovio, el cual brinda
estabilidad y resistencia frente a las fuerzas tensionales en movimientos de rotacién y
traslacion. 8

El sinovio es un tipo de tejido conectivo encargado de la secrecién del liquido sinovial,
el cual ademas presenta macrofagos encargados de fagocitar residuos celulares, y
ademas regula los intercambios entre la sangre y el liquido sinovial®

Existen 3 tipos diferentes de pliegues localizados en sinovio de la articulacién: los
parches de tejido adiposo, meniscoides fribroadiposa y bordes de tejido conectivo,
localizandose principalmente en la periferia anterior y posterior. 8

El menisco de la articulacion zigoapofisiaria, a sido descrito como la reflexion de la
capsula ligamentaria en las facetas, dividiéndose en dos tipos principalmente; uno
presente a lo largo de los margenes ventrales y dorsales de la articulacion y otra en los
polos. El primero se considera falso por no ser propiamente un menisco y esta
compuesto por tejido adiposo vasos sanguineos y sinovio® El segundo tipo, esta formado
principalmente por tejido fibroadiposo desarrollado principalmente por un movimiento
facetario de friccion y compresion® Ambas estructuras cumplen un papel fundamental,
compensando las irregularidades suavizando el movimiento y realizando una
distribucion de cargas en un area de peso mayor.

La capsula articular facetaria juega un papel muy importante en la estabilizacion
articular, esta compuesta principalmente por 3 patrones de direccién distintos, con
multiples inserciones en la faceta superior e inferior. Existen fibras curvas superiores,
curvas inferiores y medias horizontales. Las superiores como su nombre lo dice surgen
de la faceta superior y se llegan a insertar a nivel de la porcidén posterosuperior de la
faceta inferior. Las inferiores surgen de la posteroinferior del proceso superior y se




insertan a nivel de la porcion inferior de la faceta inferior. Las horizontales medias, son
continuas y tienen la misma insercién que las curvas superiores. Tienen recorrido medial
y se alojan en la unién de la faceta inferior con la lamina. ¢2

El ligamento capsular se compone principalmente de fibras de colageno de predominio
tipo I, densas unidas por proteoglicanos, elastina y fibroblastos. Conectando
principalmente con el ligamento Flavum y haciendo dificil la u diferenciacion morfolégica.
Las fibras de colageno presentan una disposicién espiral, que le brinda propiedades
elasticas moéviles amplias, permitiendo movimiento continuo sin llegar a un limite
mecanico y evidentemente sin producir alguna lesion®* Dentro de los pliegues formados
por las fibras espiroideas se pueden encontrar terminales nerviosas inmunorreactivas a
péptidos, y nervio con terminales libres, que se teoriza que puedan actuar como
mecanorreceptores.

El espacio del arco comprendido entre las facetas articulares de todas las vértebras sub
atlantoideas se define como la pars interarticularis y es el area que mas estrés tolera
con los movimientos, siendo las de mayor carga la de C2 y la de L5 debido a la posicion
de las mismas en relacion al eje de gravedad y a la orientacién de la plomada en el
balance sagital.

Por debajo de la vértebra se localiza una estructura blanda de la columna, conocido
como disco intervertebral, complejo fibrocartilaginoso que forma la articulacion entre los
cuerpos vertebrales, brinda la unién y fijacion dinamica, asi como mantiene la alineacion
necesaria para proteger el canal medular, cuenta con tres componentes principales: un
anillo fibroso, un ntcleo pulposo y la placa terminal 8

El ndcleo pulposo de manera tipica ocupa la posicién excéntrica en los confines del
anulus, siendo comunmente mas cercana al borde posterior del disco, cuestidon
necesaria para poder ofrecer la gama de movimientos normales de la flexién de la
columna. Esta compuesta de remanentes embriolégicos de la notocorda, representados
por una matriz gelatinosa con una mezcla de proteoglicanos, colageno y condrocitos ya
gua en su mayoria. Los proteoglicanos suspendidos en su interior son altamente
hidrofilos y regulan constantemente la cantidad de agua presente en el disco. El grado
de hidratacion condicionara directamente la resistencia a la compresion del nucleo. Los
proteoglicanos también van a servir como agentes reguladores del paso de solutos a
través de la matriz extracelular tales como el calcio y el sodio, asi como también la
glucosa. El colageno presente, mayoritariamente de tipo Il, forma un andamiaje para los
elementos disueltos, tales como los proteoglicanos y los elementos celulares,
desempenando un papel fundamental en la dispersién y conduccion de las fuerzas
dentro del nucleo %3

El anillo fiboroso es una serie concéntrica de estructuras denominadas lamelas,
dispuestas de manera perpendicular una de la otra. Compuestas principalmente por
colageno predominantemente de tipo I. Lo cual le confiere propiedades fibroelasticas
bastante amplias que le proporcionan la capacidad de resistir fuerzas ténsiles fuertes, a
las que se ve sometido con el cambio de direccion de los vectores de fuerza y la presion
ejercida por el nucleo puposo sobre sus paredes al momento de realizar los movimientos
de la columna %

La placa terminal o el cartilago hialino del platillo intervertebral este compuesto por
capas de condrocitos, y matriz extracelular. Su funcién principalmente es el transporte
de solutos desde el elemento vascularizado éseo hasta el elemento no vascularizado
que es el propio disco intervertebral ¢




En cuanto a la inervacion de la columna vertebral, podemos considerar que las ramas
mediales del ramo dorsal del nervio espinal van a presentar conexién con las facetas,
con la placa peridstica con las conexiones nerviosas de multiples ligamentos. Asi como
las ramificaciones especificas de este nervio que van a confluir en el llamado nervio sin
vertebral o de Lushka o ramus meningeus, estructura intimamente relacionada con la
percepcién sensorial del disco intervertebral y del mecano recepcién en multiples
estructuras ligamentarias "3

La vascularidad vertebral varia de acuerdo con el segmento del cual estemos sefialando
en particular entre ellos. Siendo mayoritariamente constantes la presencia de ramas de
una arteria segmentaria o su equivalente regional formando una rama anterior central,
posterior central, preliminar y postlaminar. A nivel de las laminas las arterias viajan hacia
los foramenes intervertebrales, para ingresar al conducto vertebral y brindar irrigacion
mediante los arcos anterior y posterior del conducto vertebral.

Por su parte la sangre venosa se drena mediante las venas espinales dentro de los
plexos venosos vertebrales en algunas porciones denominado como plexo de Batson,
carente de valvulas, por lo tanto fungiendo como un sistema de baja presion 2.

2.2 BIOMECANICA

La columna vertebral es una estructura que cumple con las funciones de soporte,
estabilidad y movimiento para el cuerpo, estando sometida todo el tiempo a cargas y
fuerzas tanto axiales como rotacionales en cada posicién que se adopta, debiendo tener
los mecanismos para tolerarlos.

Como unidad basica funcional y estructural de la columna, y como modelo de
funcionamiento analitico destinado para su estudio segmentario encontramos al
conocido como Complejo de Junghans, comprendido por dos cuerpos vertebrales y un
disco intervertebral, que, al estar interconectados mediante los tejidos blandos
circundantes, forman un sistema biomecanico que trabaja de manera armonica.

Sin embargo, a pesar de que pudiera parecer que el estudio biomecanico se centra en
su unidad segmentaria, en general se lleva a cabo de manera integrada, observando el
movimiento en conjunto de cada uno de sus elementos, y de las fuerzas a las que son
sometidas. Cada porcion anatémica, juega un papel preponderante en el entendimiento
de la biomecanica y su repaso en funcién del papel que mantiene es de vital importancia.

Los cuerpos vertebrales por su estructura ya comentada presentan una capacidad para
sostener cargas axiales en gran medida, al mismo tiempo que guarda de manera
adecuada el conjunto de estructuras nerviosas que pasan a través del conducto formado
por su agujero raquideo. Presenta una estructura de baja densidad y alta resistencia
debido a la combinaciéon de hueso esponjoso y compacto. Las facetas articulares
corresponden a un fulcro en una palanca de primer orden en donde la carga axial
traducida por la gravedad sobre el cuerpo vertebral se presentan como la resistencia, y
la palanca de levante corresponde al arco posterior afiadido a las estructuras
ligamentarias y musculares. Por esta funcion vital es que la fuerza pasa a través de ellos
y por lo que representa la causa del dolor facetario. Para poder sobre llevar esta carga,
las facetas presentan una caracteristica denominada trofismo facetario, refiriéndose a
la posicidn que estas ocupan de acuerdo con los segmentos de un plano cartesiano. 2

En cuanto a la articulacion sacro iliaca, se maneja como un conjunto Unico vertebral ,
que permite el movimiento fisioldgico tolerando la alta demanda de las cargas sin
lesionar los tejidos circundantes, mediante la posicidbn que ocupa, sin embargo esta
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misma lo hace actuar como un plano inclinado en donde al carga anterior es dada por
la fuerza de gravedad contrarrestandose adecuadamente por la accién de la
musculatura posterior. Dando pie asi mismo a la formacion de la estructura en arco de
la region lumbar denominada lordosis. '

El disco intervertebral cumple una funciéon de distribucién de cargas, asi como de
cojinete, favoreciendo los movimientos de flexién y de extension de la columna,
mediante la movilidad de su centro de gravedad desplazandose de manera anterior y
posterior de acuerdo con el movimiento requerido. Asi mismo los ligamentos cumplen
con funcién estabilizadora y tensegritica al momento de realizar la flexién y extension
no asi en los momentos de carga axial.

La columna tolera en posicion ortostatica una carga axial de 800 newtons, aumentando
a 996 en posicion de sedestacion e incrementando de manera gradual un 220% al
momento de realizar una flexion sostenida, lo que explica en gran medida los
mecanismos de lesion de la columna, y a la importancia de mantener una adecuada
ergonomia de columna en los ambientes laborales y de hogar. "7

La musculatura, sirve como motor principal para la movilidad de la columna, pero
también presenta una funcién estabilizadora y de distribucién y neutralizacion de las
cargas, jugando con la contraccion y flexion, alternando las porciones anteriores y
posteriores de los grupos musculares. Logrando una movilidad amplia y compleja de la
columna que mantiene un balance entre todas las estructuras involucradas. Los angulos
de movilidad que se logran con la interaccion de todas las estructuras anatémicas
presentan un rango promedio que va de los 55.4 grados +12.4 para la flexion, 23.4
grados = 10.1 para la extension, 16.4 + 7,2 grados para la lateralizacién derecha, 18.3
grados £ 5.7 para la lateralizacion izquierda, 7.5 grados * 4.5 grados para la rotacion
axial derecha, 9.2 grados + 7.3 para la rotacién izquierda."#

Para terminar de integrar el concepto de la biomecanica de la columna vertebral
debemos tomar en cuenta el concepto de balance sagital, que involucra todos los
mecanismos de estabilizacién estaticos y dinamicos, permitiendo la posicién bipodalica
con un menor gasto energeético.

El balance sagital es el resultado de la interaccion armoniosa de las fuerzas ejercidas
por la musculatura espinal, en apoyo de todos los elementos estabilizadores en contra
de la fuerza gravitatoria, con el fin de distribuir de manera mas econdémica el gasto
energético y permitir la movilidad adecuada tal como se describe en la teoria del cono
energético de Doubousset, y dando origen a las curvaturas fisiolégicas de la columna.
La lordosis cervical, la cifosis toracica y la lordosis lumbar.

Dicho equilibrio puede ser valorado en los pacientes a través de la segmentacién de la
columna vertebral en dos porciones relacionadas entre si. Dividiendo el cuerpo en 3
conos de los cuales solo el superior y medio corresponden a la columna vertebral. El
primero de la region craneal hasta C7 en donde se valora el adecuado equilibrio de la
region cervical; Y en el cono medio que va desde C7 hasta la pelvis.

A través de diversos parametros radiolégicos es como se hace posible la valoracion de
dicho equilibrio permitiendo realizar de manera mas adecuada el analisis de la
biomecanica espinal.

2.3 Dolor lumlbar.
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Dado que el presente trabajo, aborda como centro de su investigacién a la columna
lumbar, describiremos Unicamente el proceso fisiopatoldgico del dolor en esta region
anatomica.

La lumbalgia o dolor lumbar, se define como “Dolor o malestar en la zona lumbar,
localizado entre el borde inferior de las ultimas costillas y el pliegue inferior de la zona
glutea, con irradiacibn a una o ambas piernas, y compromete estructuras
osteomusculares y ligamentarias con o si limitacion funcional, que dificultan las
actividades de la vida diaria y que pueden causar ausentismo laboral “ ; y corresponde
a un patologia bastante frecuente en nuestra poblacion, con una gran importancia
debido a la repercusion sanitaria y socio laboral. Actualmente se estima que de cada
100 personas, 80 presentan dolor lumbar a lo lago de su vida, siendo casi el 30% de
estas las que van a requerir incapacidad laboral. 81210

Etiologia:

Para poder estudiar el dolor lumbar, se ha dividido de acuerdo con las probables
etiologias en 6 grandes grupos; La lumbalgia de origen traumatico, que engloba a todas
aquellas que conllevan un evento traumatico de mayor o menor intensidad tras lo cual
se inicia con dolor en la region lumbar con o sin limitacién funcional. De origen mecanico,
la cual define a todas aquellas causadas por acciones repetitivas, alteraciones del
balance sagital con compromiso de la musculatura o de vicios posturales, asi como de
los procesos degenerativos propios del desgaste. La inflamatoria, causada por patologia
de predominio reumatico que causan estados inflamatorios de menor o mayor
intensidad, tales como la artritis reumatoide, lupus, psoriasis etc. La Visceral, causada
por la irradiacion del dolor cuyo origen esta localizado en algun proceso patologico en
las visceras anexas a la zona lumbar, tales como rifiones, vejiga, utero. Oncolégica,
siendo causada por tumores primarios o secundarios, con o sin sindrome de destruccion
vertebral. Y por ultimo las idiopaticas en las cuales no se identifica un factor anatomico
0 mecanico especifico. Muchas veces relacionado también con procesos psicoldégicos o
psiquiatricos. °

Asi mismo se puede clasificar en Aguda; cuando el dolor aparece y no dura mas de 4
semanas; Subaguda, cuando dura un periodo de 4 a no mas de 12 semanas; y crénica,
cuya duracién es mas alla de las 12 semanas.

En este trabajo nos centraremos en la lumbalgia de origen mecanico causada por lo
procesos degenerativos del raquis que puede tener 0 no un compromiso neuroldgico.

FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia del dolor lumbar obedece primordialmente al proceso degenerativo del
individuo, causado por el envejecimiento fisiolégico en donde se puede presentar o no
una alteracion neuroldgica.

La cascada de eventos degenerativos de la columna lumbar se inicia desde los 25 a 30
afios de acuerdo con la cascada degenerativa propuesta por Kikardy y Willis. Quienes
dividen en 3 fases el detrimento espinal.

La primera fase que inicia a la edad ya mencionada, y se denomina estadio de
disfuncion, existe una disrupcion en las fibras del anillo fibroso, lo que provoca una
incapacidad para contener parte o la totalidad del nucleo pulposo, provocando el
conocido sindrome de disrupcién discal, o las propias hernias discales.
Caracterizandose por cambios en el tamafo, hidratacion y bioquimica del disco
intervertebral.
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En la segunda fase o fase de inestabilidad, comprendida entre los 40 y los 70 afios,
existe un fendmeno de redistribucion de las cargas secundario a la disminucion de la
altura del disco intervertebral, lo que provoca que aumente de manera gradual la carga
sobre el arco posterior en relacion con el cuerpo vertebral. Relacion que normalmente
llega ser de 80% - 20% hasta 70%- 30% y que en esta etapa puede incluso invertirse,
provocando fendmenos artrésicos facetarios, subluxacién de estas y es la causa
principal de la estenosis dinamica. '°12

Por ultimo, la tercera fase denominada de estabilizacion, la cual inicia desde los 60-70
anos. Se presenta formacion de hueso que intenta dar mayor superficie de contacto a
nivel de las facetas y plataformas vertebrales, contribuyendo asi al proceso
raquiestendtico duro. Y por ende a las alteraciones neurolégicas.

Clasificacion sindromatica del dolor lumbar:

Para poder establecer un diagndstico adecuado, es importante identifiquemos las
estructuras que pueden estar involucradas y la sintomatologia que se presenta,
relacionandose con la edad del paciente y la fase de detrimento espinal por la que
pueden estar cursando. Por ello es necesario realizar una integracion sindromatica de
los procesos patologicos espinales. En este entendido encontramos 4 principalmente.

Sindrome de Dolor lumbar axial: Dolor de tipo mecanico o inflamatorio, que se localiza
en el centro del axis y se puede referir en las regiones paravertebrales y llegar hasta la
region glutea. Empeora con la flexion y extension mejorando con el reposo, y puede ser
atribuida a patologias tales como la discopatia, la espondilosis, artrosis facetaria,
espondilolistesis, enfermedades reumaticas que deshidraten el disco intervertebral.
Infecciones y tumores de afeccion axial y fracturas vertebrales.

Sindrome de dolor radicular: Dolor de tipo irritativo, irradiado, que sigue el trayecto
completo de la raiz afectada, que suele no ceder al cambio de postura o reposo, que
incrementa con las maniobras de neuro tension. Asociado con los procesos herniarios,
y en algunos casos con la compresion blanda causada por el atrapamiento de la raiz
entre bandas musculares

Sindrome de dolor Raquiestendtico: Dolor central o sintomas neurolégicos en ausencia
de dolor, relacionados con la compresion de las raices a nivel del canal neural, siendo
un dolor de tipo irritativo cuando esta presente, caracterizado por la presencia de
claudicacién de tipo neurdgeno, con pérdida de la fuerza y disminucion del perimetro
de marcha. Causado por una estenosis del canal neural por elementos blandos o duros.

Sindrome de dolor atipico: Dolor difuso sin una decantacion especifica de sus
caracteristicas, con sintomas aberrantes asociados y sin una definicion especifica.
Asociado a procesos inflamatorios o psiquiatricos. 2

EXPLORACION FiSICA.

La piedra angular para el diagnéstico de la patologia espinal es la valoracion clinica. La
cual inicia desde el momento en que vemos la autonomia con la que el paciente ingresa
al consultorio, y la facies que presenta, hasta las maniobras en las cuales nosotros
buscamos provocar las diversas caracteristicas algicas y por ende determinar la
presencia o no de una patologia en especifico.

Para esto identificamos 3 grupos de maniobras encaminadas a una patologia puntual.

Maniobras para determinar la presencia de patologia radicular:
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Maniobra de Lasegue: En esta maniobra con el paciente en decubito dorsal, relajado,
vamos a tomar la extremidad pélvica del paciente por el talén y colocamos la mano
contralateral a nivel del muslo para permitir sentir si el paciente realiza una contraccion
voluntaria y proceder a relajarlo. Posteriormente iniciamos la elevacion de la extremidad
en extension total llegando a los 30 grados. Si en este lapso de medida, surge dolor de
tipo radicular, consideraremos positiva la maniobra, sin embargo, si solo despierta
malestar relacionado a el estiramiento muscular se considerara negativa.
Posteriormente procedemos a extender la maniobra de los 30 a los 70 grados para
explorar también flexion de cadera y musculatura extensora.

Maniobra de Bragard: Una vez realizada la maniobra de Laségue entre los 10 y 30
grados, procedemos a realizar una dorsiflexion maxima y subita , desencadenando un
dolor intenso de caracter radicular en aquellos pacientes con una irritacion nerviosa.

Maniobras para determinar la presencia de un sindrome raquiestenético con déficit de
fuerza.

La determinacién del déficit neuroldgico en un paciente juega un papel importantisimo
en la determinacion de la patologia y en la velocidad con cual debe indicarse un
tratamiento quirurgico, para ello debemos tener presente siempre la valoracion de
escala de fuerza mas comun en Ortopedia. La cual es la escala de Daniels y
Worthingham.

Esta evalia de 0 a 5 la fuerza del musculo, miotomos o extremidad a evaluar con los
siguientes apartados.

5 Movimiento con resistencia maxima

4 Movimiento con resistencia Parcial

Movimiento completo que vence la gravedad, pero no
la fuerza parcial del explorador

2 Movimiento uniplanar. No vence la gravedad

1 Contraccidn sin movimientos, fasciculaciones

0 Ausencia de movimientos

e Avers, D. (2019). Daniels Y Worthingham. Técnicas de Balance Muscular: Técnicas de Exploracién Manual Y

Pruebas Funcionales (10a ed.). Elsevier.

Maniobra de Millgram: Maniobra en la cual, colocamos al paciente sobre la camilla de
exploraciéon en posicion decubito dorsal, y solicitamos que levante las extremidades
pélvicas en completa extension de 10 a 15 cm por encima de la horizontal, y las
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mantenga al menos durante 30 segundos. Sin realizar apoyo con las extremidades
toracicas. De esta manera podremos valorar la fuerza del paciente y determinar si existe
0 no un detrimento neurolégico.

Maniobra de Hoover: Esta prueba, también conocido como maniobra del simulador, es
una maniobra que nos da la pauta para corroborar si la pérdida de la fuerza presentada
por nuestro paciente corresponde con una afeccion neurolégica real, o si por el contrario
es relacionada a la presencia de dolor o de simulacién. Vamos a colocar al paciente en
posicién decubito dorsal, y vamos a tomar los talones del paciente con las palmas de
las manos. Posteriormente procedemos a solicitar que el paciente eleve una extremidad
pélvica, solicitandosele por medio de una sefial tactil ipsilateral a la pierna que se esta
evaluando. Procederemos después a observar la elevacion de la extremidad y si esta
requiere o no apoyo de la extremidad contralateral. Todo paciente que intente seguir la
indicacion, pero apoye el peso en la extremidad contralateral, esta presentando un
intento de compensar un déficit de fuerza. Por el contario si nos refiere que no puede
elevar a la extremidad, pero no notamos una maniobra de compensacion, estaremos
frente a un caso de simulacion o limitacion del movimiento por dolor y no por una pérdida
neuroldgica.

Maniobras para determinar dolor axial

Flexién - extension: En este caso, con el paciente en bipedestacién o sedestacion,
solicitaremos que realice extension y flexion maxima. La presencia de exacerbacion de
dolor en cualquiera de las dos posiciones mencionadas denota patologia axial, siendo
discal cuando hay exacerbacion anterior, y facetaria cuando hay exacerbacion en la
extension.

Rotacién: Solicitaremos al paciente realice un movimiento de rotacion de columna
mientras permanece en sedestacion. Si esto incrementa la sintomatologia nos decanta
a la patologia facetaria y discal.

Maniobras para determinar sacroileitis.

Si bien la sacroileitis es una patologia no propiamente de la columna vertebral, su
manifestacién puede pasar por un proceso de lumbalgia, por eso es importante
descartarla al momento de realizar la consulta médica.

Maniobra de Patrick: Con el paciente en posicion decubito dorsal, procedemos a llevar
la extremidad inferior de nuestro paciente con rotacion de cadera y flexién de rodilla
formando un numero 4. Estabilizando con una mano la pelvis, presionando sobre la
cresta iliaca, y con la otra mano ejerciendo una presién sobre la rodilla de la extremidad
explorada. Si esto provoca dolor a nivel de la regidn sacroiliaca se considera positiva.

Maniobra de Gaenslen: Con el paciente en posicion decubito dorsal, se procede a
realizar con la extremidad contraria a la explorada una flexion maxima de cadera
maxima con flexién de rodilla maxima y la evaluada se péndula dejandola caer de la
mesa de exploracion. Se realiza presion en ambas y de despertarse dolor a nivel de la
region sacro-iliaca se considerara positiva.

VALORACION DEL DOLOR LUMBAR.

El dolor es una entidad subjetiva, ya que la percepcion varia entre cada paciente y es
imposible de tener una cereza de la medicién de este al 100%. Es por lo que se han
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ideado diversas maneras de poder dar una interpretacién y una mediciéon al mismo.
Actualmente existen algunas escalas que nos permiten homogeneizar su interpretacion.

Escala visual analoga: La escala de valoracion de dolor mas utilizada en la actualidad,
y la que comprende un radio mas amplio para que el paciente puede englobar la
sintomatologia percibida. Consiste en una linea de 10 unidades en la cual al inicio de
esta se coloca la frase “ausencia de dolor” y al final “el peor dolor imaginable”. De esta
manera el paciente puede hacer una valuacién de su sintomatologia de manera mas
especifica.

Escala facial de Wong Baker: Es una de las escalas mas utilizadas en la Pediatria,
debido a que usa sefalética en forma de caras representando la sintomatologia de
“ausencia de dolor” y “el peor dolor imaginable” en lugar de su colocacion textual, en la
misma linea de 10 unidades.

Escala numérica: Consiste en establecer 10 unidades, en una linea de senalética ya
conocida, y preguntarle al paciente en cuanto valuaria su dolor. Estableciendo un
parametro numérico en el cual el paciente puede ve reflejada su sintomatologia.

Actualmente en diversas instituciones e utiliza una combinacién de las 3 anteriores para
poder darle un enfoque mas objetivo a la valuacion del dolor. En el presente trabajo el
dolor de los pacientes se valua con la escala de expresion facial de Wong Baker; debido
a que es mucho mas objetivo el colocar una puntuacion especifica de dolor y mas facil
para realizar un seguimiento a los pacientes.

2.4 INCAPACIDAD FUNCIONAL.

Una de las principales complicaciones de la patologia vertebral, es la incapacidad para
desarrollar las actividades diarias, desde laborales hasta del cuidado basico personal,
haciendo que los pacientes se sometan a tratamientos para poder recuperar parte de la
calidad de vida que se tenia previamente. La evaluacion de la incapacidad funcional en
estos pacientes es crucial para planificar un tratamiento adecuado y medir la evolucion
clinica. Una de las herramientas mas utilizadas para esta valoracion es la Escala de
Incapacidad Funcional de Oswestry (ODI, por sus siglas en inglés). '

Su implementacién se remonta a 1976 con el esfuerzo combinado de un cirujano
ortopédico, un fisioterapeuta y un terapeuta ocupacional. Sin embargo, fue hasta el afio
de 1981 cuando la International Society for the Study of lumbar pain la difundié para la
implementacién por todo aquel que valore columna.

Es un cuestionario que debe responder el propio paciente, el cual que evallua el grado
de incapacidad en diversas actividades de la vida diaria. Consta de 10 secciones, cada
una centrada en un aspecto diferente de la funcionalidad, como el dolor, el cuidado
personal, levantar objetos, caminar, estar sentado, estar de pie, dormir, la vida social,
los viajes y la intensidad del dolor.

Cada seccion se califica de 0 a 5, donde 0 representa la ausencia de problemas y 5
indica una discapacidad maxima. El puntaje total se convierte en un porcentaje que
clasifica la incapacidad en cinco categorias: minima, moderada, severa, incapacidad y
completamente discapacitado.

16




El uso de la Escala de Oswestry permite obtener una vision integral del impacto que las
patologias lumbares tienen en la vida diaria de los pacientes. Ademas, facilita la
comparacion de la funcionalidad antes y después de las intervenciones terapéuticas, ya
sean conservadoras o quirdrgicas.™

2.5 Manejo del dolor lumbar.

EL dolor lumbar como tal es la manifestacion de una patologia subyacente. Ya sea por
la ruptura del balance propio de la columna, por un proceso degenerativo, traumatico
neoplasico etc. Por lo cual depende del origen del dolor y del avance de la patologia
causante, la técnica que vamos a implementar.'®

TRATAMIENTO CONERVADOR:

El manejo conservador en las patologias de columna esta enfocado a todas aquellas
patologias en estadios iniciales, que no ponen en riesgo la movilidad del paciente, que
no comprometen a una raiz nerviosa y que no cumplen criterios quirurgicos. Ademas,
varia dependiendo de si el padecimiento es crénico, subagudo o agudo.

Consta primero en determinar el peso adecuado y recomendar medidas nutricionales o
la valoracién de un experto para el control del peso. posteriormente la administracion de
analgésicos, antinflamatorios, relajantes musculares, esteroides de depdésito por via
intramuscular 0 en casos muy especificos la administracion de antidepresivos y
ansioliticos. Dependiendo de las caracteristicas de cada paciente y del origen del foco
de dolor lumbar.

Se agrega ademas la presencia de un régimen de terapia fisica, que puede ir
aumentando en intensidad de acuerdo con las demandas del paciente, hasta
desembocar en una actividad fisica de bajo impacto que mejore las condiciones de vida
y la funcionalidad de cada individuo. Tales como la natacion, el tai chi, yoga, pilates, o
Quigong. =

No se recomienda como parte de un manejo conservador el uso continuo de ortesis de
apoyo lumbar, si no existen criterios para su colocacion.

En la gran mayoria de los casos el tratamiento conservador es bastante efectivo para el
control del dolor siempre tomando en cuenta la individualidad de los casos y también

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Una vez que la patologia lumbar esta identificada, y a través de un seguimiento se
identifican criterios quirirgicos de inestabilidad, el paciente va a ser sometido o
propuesto a un evento quirurgico que varia dependiendo de la causa. Existe una gran
variedad de técnicas para las diferentes patologias de columna, que van desde la
discectomia, recalibraje, fusion Inter somatica, instrumentacion de columna lumbar,
remplazo corporal o colocacion de protesis, bajo técnicas abiertas, de minima invasion,
o endoscopicas. Cuya finalidad es disminuir o detener la velocidad de progresion de la
patologia y mitigar el dolor.

Existen una serie de procedimiento que pueden ser realizados en consultorio con la guia
de ultrasonido, o bajo sedacion y guia fluoroscopica en el quiréfano, que tienen
Unicamente la finalidad de mitigar o eliminar el dolor por periodos de tiempo especificos.
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Tales como la rizolisis percutanea ya sea con calor o con frio. Las infiltraciones
facetarias, sacroiliacas o de la masa lumbar comun. Y el bloqueo facetario.

EL presente trabajo se basa en la implementacién de una técnica que denominamos
triple abordaje analgésico, compuesta por la infiltracion facetaria, el bloqueo facetario y
la rizdlisis percutanea.

2.6 TRIPLE ABORDAJE ANALGESICO PARA EL DOLOR LUMBAR
AXIAL.

El dolor lumbar axial, como ya lo hemos descrito en los puntos previos, puede significar
una combinacién de causas relacionadas a la patologia de cuerpo vertebral, facetaria y
discal que no compromete la raiz nerviosa. Aumenta con la marcha, la carga, la flexion
o extension y cede parcial o totalmente con el reposo.

En la consulta externa del modulo de columna, esta sintomatologia es una de las causas
mas frecuentes encontradas en la exploracién de los pacientes con lumbalgia
manejandose de acuerdo con el protocolo con tratamiento conservador como ya se
menciona en el apartado previo. Asi como estudiandose las causas que generan dicha
sintomatologia. Sin embargo, una parte de la poblacién no mejora con a las medidas
conservadoras y ademas en muchas ocasiones son renuentes a un tratamiento
quirurgico mayor. Preguntando por una opcion que pueda manejar el dolor, mejorar la
calidad de vida y permitir una mayor movilidad que favorezca el poder realizar una
terapia fisica de mejor calidad. Es ahi cuando proponemos el triple abordaje analgésico.
Compuesto por una rizdlisis percutanea, infiltracion y bloqueo facetarios.

La finalidad de este como su nombre lo dice es mejorar el dolor en gran medida y de
manera rapida sin un abordaje de cirugia mayor.

BLOQUEO FACETARIO E INFILTRACION FACETARIA.

Los primeros tratamiento propuestos para el manejo de la patologia facetaria y discal
fueron el bloqueo y la infiltracion facetaria. La primera usandose como prueba
diagndstica terapéutica de la patologia facetaria limitando el dolor en gran medida pero
con una duracion variable y limitada. Y la infiltracién facetaria de esteroides de deposito
dentro de la articulacion facetaria que limita la sintomatologia inflamatoria del proceso
artrésico .

RIZOLISIS PERCUTANEA:

La rizdlisis es un término que se le da a la lesion a las raices nerviosas encargadas de
la nocicepcion del disco y la faceta articular. Puede ser realizada en cualquier nivel
vertebral y en la articulacién sacroiliaca y cuenta con dos variantes. La lesion por alza
térmica focalizada por radiofrecuencia y la lesidén térmica por frio. Siendo la opcién por
calor la que manejamos en nuestro servicio.

Esta técnica tiene sus origenes en los afnos 70 cuando se propuso la termo coagulacion
por radiofrecuencia para el tratamiento de la patologia facetaria. Ya que al momento
solo utilizaban el bloqueo facetario con resultados diagnéstico-terapéuticos ambiguos
por su corta duracién y baja selectividad.

La lesion de la radiofrecuencia presenta un diametro de .5a 1 cm al rededor del punto
en donde se inicie. Y la finalidad es atacar dos puntos. La rami dorsal '’
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Esta técnica tiene sus origenes desde los anos 30, cuando Dr. Kirchner inicio su uso
para el tratamiento de la neuralgia trigémina. Sin embargo la técnica se fue refinando
con equipos mas modernos, introduciéndose en los afios 70 para ale tratamiento del
sindrome facetario posterior a la realizacion de un bloqueo diagndstico terapéutico de la
region facetaria.

La radiofrecuencia es aplicada a través de un canula mono polar, localizandose por
medio de fluoroscopia en sitio deseado. E iniciando la administracion ya sea de pulsos
cortos para alcanzar temperaturas oscilantes entre los 40 a 42 grados Celsius, o por un
periodo de tiempo determinado, alcanzando temperaturas entre los 80 y 82 grados
Celsius. El area afectada por la radiofrecuencia comprende una esfera de .5 a 1 cm de
diametro sobre el sitio de aplicacion. Por ello la localizacion del area a trabajar es
fundamental. En el caso de la patologia lumbar se busca colocar la canula cerca de la
rama medial del rami ventral del nervio espinal y del plexo sinuvertebral de Lushka,
permitiendo que se realiza la termo coagulacion de las ramas que transmiten el dolor
discal y facetario. '>1°

Las indicaciones para su realizacion como ya se ha comentado son la patologia facetaria
y discal que genera sintomatologia axial. Y las contraindicaciones de su aplicacién son
la presencia de alteraciones neurolégicas por compresion, asi como el uso de
marcapasos.

Las complicaciones de una rizdlisis dependen en gran medida de la manera en la que
fue realizada, y pueden ir desde una puncion inadvertida a la raiz o a el saco dural, hasta
la presencia de inflamacion posterior a la lesidn termal, parestesias cutaneas en el sitio
de aplicacion que pueden ser temporales o permanentes. Hasta las lesiones medulares
por la presencia de lesion mayor del saco o afeccion radicular.

TRIPLE ABORDAJE ANALGESICO.

La preparacion del paciente es relativamente sencilla. Debera contar con todo el
protocolo prequirurgico completo y con las valoraciones preoperatorias pertinentes, y
por lo regular sera sometido Unicamente a una sedacién ligera. Sera colocado en
decubito prono y se marcan a través de fluoroscopia los niveles a trabajar. El objetivo
diana es la unién de la apdfisis transversa con la faceta articular, ya que este es el sitio
sobre el cual transcurre la rama medial del ramo dorsal del nervio espinal antes de
ramificarse en sus porciones superior, posterior e inferior.

Existen diversos equipos para la realizacion e la radiofrecuencia, con diferentes
sistemas de seguridad y guia, dependientes de la marca que los establezca. Sin
embargo, en el Hospital Universitario utilizamos el sistema Neuro Therm NT 1100 el cual
nos permite la colocacion de tres electrodos al mismo tiempo con capacidad lesiva
termal de hasta 90 grados Celsius por un periodo programable de hasta 1 minuto. Asi
mismo cuenta con un medidor de impedancia, lo que nos permite colocar con mayor
seguridad el nodo en el sitio anatémico correcto ya que ademas de la guia visual
fluoroscépica la impedancia nos marca si nos encontramos en tejido neural, musculo o
hueso.

Una vez colocado el paciente, marcado la seleccion, colocamos las agujas guia en el
sitio anatémico, retiramos la aguja guia y unicamente dejamos la canula de trabajo, por
donde se inserta el electrodo con la punta para aplicacion de radiofrecuencia.
Corroboramos la colocacion por medio de fluoroscopia e impedancia y procedemos a la
lesion térmica por 30 segundos a 80 grados. Abarcando todos los niveles necesarios de
acuerdo con las caracteristicas de cada paciente. Posteriormente retiramos el electrodo
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y utilizando la cénula de trabajo procedemos a infiltrar lidocaina al 2% 2.5 mly .5 ml de
Diprospan equivalente a 2.5 mg de dipropionato de metilprednisolona y 1 mg de fosfato
de metilprednisolona. Realizando ademas de la lesion térmica, el bloqueo facetario que
limita la sensacion por la afecciéon térmica de los tejidos circundantes y de la propia
faceta, y la infiltracion con esteroide, que reduce al minimo las complicaciones por
irritacion radicular de la rizolisis percutanea. 2!

Posterior a esto el paciente es capaz de regresar a recuperacion con mejoria inmediata
de la sintomatologia y es capaz de egresar el mismo dia.

3.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Las primeras referencias a la infiltracion facetaria son atribuidas en los anos 70 a Rees
y colaboradores de acuerdo con el articulo publicado en 1974 Subcutaneus Lumbar
Rhizolisis. En el cual retoman el trabajo del Dr kirchner de 1933 para el tratamiento de
la neuralgia trigémina y la aplican al tratamiento de el sindrome facetario. El cual puede
ser considerado como el antecedente mas remoto Posteriormente complementa su
investigacion ampliando la patologia con su publicacion de 1984 Rhysolisys of the
nerves of the zygoapophyseal joints.

La infiltracion facetaria y bloqueo facetario son citados asi mismo en 1991 por Carette
S, Marcoux en su estudio A controlled trial of corticoesteroid injections into facet joints
for chronic low back pain. En donde engloban el manejo del dolor axial. Posteriormente
Jackson RP, complementa el estudio con una valoracion de la efectividad de la misma
técnica en su estudio Facet joint injections in low back pain: a prospective stadistical
study.

En el afio 2006 Tomé Bermejo y sus colaboradores presentaron un trabajo titulado como
Dolor lumbar crénico de origen facetario. Eficacia del tratamiento mediante rizélisis
percutanea, el cual es el articulo en espafnol acerca del tema que se puede encontrar.
EN el se describe la técnica de la rizdlisis en pacientes con sindrome facetario y e cita
a los articulos ya previamente mencionados. Se concluye que la rizolisis puede ser
usada como un tratamiento sintomatico del dolor lumbar crénico de origen facetario.
Posteriormente publican nuevamente un articulo denominado Tratamiento sintomatico
del deportista amateur con Ilumbalgia cronica mecano degenerativa mediante
denervacion facetaria por radiofrecuencia. En este preciso articulo plantean evaluar la
validez y la eficacia de este tratamiento en pacientes jévenes con dolor lumbar crénico
atribuido a patologia facetaria deportiva utilizando como base la escala visual analoga y
la escala de incapacidad funcional de Oswestry. Sus resultados fueron que el dolor
mejoraba de manera considerable y por lo tanto la mejora en la calidad de vida era
visible debido a la disminucién de la incapacidad por dolor. Reportando que el 93.3 %
de los 42 pacientes mostraron un alivio significativo del dolor. Concluyendo que la
rizolisis es una valiosa herramienta al momento de combatir el dolor lumbar crénico de
origen facetario.

Por tercera ocasion Tome Bermejo y Cols. Realizan una nueva publicacion titulada Dolor
lumbar cronico de origen facetario: Resultados del tratamiento mediante rizdlisis
percutanea. Seleccion de pacientes y técnica quirirgica. EN ella actualizan con relacion
a la investigacion previa, el anexo del bloqueo facetario para la complementacion de la
rizélisis percutanea mostrando en sus resultados una mejoria evidente en el dolor.
Logrando que mas de 6 meses perpetuen la mejoria
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Mas recientemente en el ano de 2017 se Hallé un estudio denominado Abordaje
intervencionista del sindrome facetario lumbar. Denervacién con radiofrecuencia
elaborado por Martinez — Martinez A. y Cols. En dicha publicacion se revisa y expone
los estudios contemporaneos acerca de rizdlisis percutanea concluyendo que el bloqueo
facetario de la rama medial del ramo dorsal del nervio espinal es la opcién primerita del
sindrome facetario.

En el afo de 2020 Se actualiza la investigacién con una publicacién de Pillco Guaman
E. y Cols el cual titularon Lumbago: Rizotomia facetaria. En el revisan las causas de |
sindrome facetario y concluyen que de acuerdo a la actualizacion de la bibliografia , la
rizélisis es la opcion para el tratamiento del dolor facetario.

En este mismo afo, se publica el articulo llamado: Prospective analysis of
radiofrequency denervation in patiens with chronic low back pain en el cual analizan de
manera prospectiva a 100 pacientes tratados con rizélisis percutanea evaluando la
evolucion del dolor y su funcionalidad. La valoraciéon fue a 2,6,12 y 24 meses de la
cirugia. Arrojando resultados que denotan una mejoria evidente del dolor y incremento
de su capacidad funcional. A corto y mediano plazo.

De acuerdo con lo antes mencionado es claro que podemos asegurar que la rizélisis
percutanea es una técnica bastante positiva para reducir el dolor. Sin embargo, no
existen publicaciones que prueben la combinacion de esta con la infiltracién y bloqueo
facetario sistematicamente.

4. JUSTIFICACION.

La lumbalgia en un verdadero problema salud publica en nuestro pais debido a que
incidencia y prevalencia es bastante alta. Ademas, es uno de los motivos de consulta
mas comunes en la consulta de traumatologia y ortopedia, y representa el 30 % de las
incapacidades laborales otorgadas por el IMSS de acuerdo con los datos plasmados en
la Guia de Practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de la lumbalgia.

Esto la coloca como la causa mas comun de ausentismo laboral en nuestro pais
denotando el impacto social y econémico que representa

Por ello, el estudiarla a fondo y buscar alternativas de tratamiento que beneficien al
paciente, y lo hagan incorporarse de nuevo a la vida laboral, mejorando obviamente su
calidad de vida debe ser una de las prioridades tanto de las autoridades en salud como
de los propios investigadores.

La necesidad de continuar las investigaciones previas y llevarlas al campo local es de
vital importancia, ya que adaptados a las caracteristicas de nuestra poblacién podremos
encontrar la mejor directriz de tratamiento a patologias que comunmente se ven en a la
consulta.

Nuestra maxima casa de estudios no es ajena a esta estadistica, por lo cual se busca
valorar el uso de alternativas terapéuticas a patologia comun de columna, cuando no se
aceptan o aun no se es candidato para una cirugia mayor, que de paso dicho sea
representa también un tiempo mas en cuanto a la recuperacion.

Esta investigacion tiene como finalidad, reunir la informacién confiable y fidedigna sobre
la eficacia de un tratamiento que ya implementamos en nuestro hospital y sobre el
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impacto que esta tiene sobre la calidad de vida de la paciente traducida en su
recuperacion funcional.

5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como ya lo hemos comentado el dolor lumbar de caracteristicas axiales, forma gran
parte de la consulta del modulo de columna en nuestra institucién, algunas por causas
que ya son candidatos a un tratamiento quirurgico y otras que, si bien son constantes y
limitantes, no cuentan con criterios aun para ser sometidos a cirugia.

A pesar de que podemos ofrecer una opcion alternativa para el manejo del dolor a estos
pacientes, no existe actualmente un estudio modelo en poblacion mexicana que nos
valore la eficacia de la combinacion del bloqueo facetario, la infiltracion facetaria y la
rizélisis percutanea. Por lo cual validar la eficacia, el manejo de dolor y la mejoria de la
calidad de vida se vuelven una obligacién para nosotros, para poder contestarle
adecuadamente a los pacientes todas las dudas al momento de ofrecerle este manejo.
Y asegurar que es la mejor opcion para el padecimiento que tiene o para permitirle
mejorar y buscar una movilidad adecuada para su recuperacion.

Por ello contestar la pregunta ¢, Cual es la evolucion funcional de los pacientes con dolor
axial lumbar a los que manejamos con infiltracion facetaria con esteroide mas bloqueo
facetario mas rizdlisis percutanea en el Hospital universitario en el periodo comprendido
entre Marzo 2021 a Diciembre 20237

6.- OBJETIVOS.

OBJETIVOS GENERALES:

Documentar la evolucion funcional de los pacientes de nuestra comunidad universitaria,
que fueron sometidos a un triple abordaje analgésico lumbar con bloqueo e infiltracion
facetarias mas rizdlisis percutanea. En el periodo de tiempo comprendido entre Marzo
2021 hasta Diciembre de 2023

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Comparar el grado de Dolor de los pacientes sometidos al triple abordaje
analgésico postquirurgicamente y en seguimiento de 6 meses

¢ Documentar mediante herramientas especificas la evolucion sintomatica y de la
calidad de vida tras la aplicacion de bloqueo facetario, infiltracion con esteroide
y rizdlisis percutanea en los pacientes con dolor lumbar axial en el periodo
comprendido entre Marzo de 2021 a Diciembre de 2023

e Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con dolor lumbar
axial incapacitante.

e Comparar la mejoria funcional de los pacientes sometidos a este tratamiento
postquirdrgicamente y en seguimiento de 6 meses
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7.- HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA:

Los pacientes sometidos al triple abordaje analgésico lumbar con rizdlisis percutanea,
bloqueo e infiltracion facetarios para el tratamiento del dolor lumbar axial no presentaran
mejoria.

HIPOTESIS ALTERNA.

EL tratamiento mediante rizdlisis percutanea, infiltracién facetaria y bloqueo facetario
en pacientes con dolor lumbar axial ocasionara una mejora significativa en la capacidad
funcional y en su calidad de vida.

8.MATERIAL Y METODOS

8.1 TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizo un estudio longitudinal, descriptivo, prospectivo, unicéntrico, observacional,
heterodémico y abierto.

8.2 POBLACION Y MUESTRA
Universo de Trabajo:

Pacientes con presencia de dolor lumbar axial incapacitante, que cumplen criterios de
inclusion y exclusiéon y que fueron sometidos al triple abordaje analgésico con rizdlisis
percutanea, infiltracion y bloqueo facetarias.

Muestra:

47 pacientes adultos de entre 48 y 78 anos de edad que presentan dolor lumbar axial
cronico que fueron sometidos al triple abordaje analgésico con rizdlisis percutanea mas
infiltracion y bloqueo facetario en un periodo definido entre Marzo de 2021 a Diciembre
de 2023, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion y que aceptaron
participar en el estudio.

TECNICA DE MUESTREO

No probabilistico, por conveniencia en funcién de criterios de seleccion.
8.3 DEFINICION DE UNIDAD ES DE OBSERVACION.

Criterios de inclusion:

o Pacientes del hospital Universitario de Puebla de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla

o Pacientes con dolor lumbar axial crénico manejados con Rizdlisis percutanea
mas infiltracion y bloqueo facetarios.

o Edad entre 45y 80 afos

IMC de 21 a 29 kg/m2

o Pacientes con clasificacion ASA | - 11|

o
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o Pacientes con estudio de resonancia magnética
o Pacientes que aceptaron entrar en el estudio
o Pacientes que firmaron el consentimiento informado

Criterios de Exclusion

0O O O O O

Criterios de eliminacion:

o O O O

Pacientes que pierdan su derechohabiencia
Pacientes que no acudan al seguimiento
Pacientes que decidan no continuar con el estudio
Pacientes que fallezcan durante el estudio

8.4 DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDICION

Pacientes con patologia oncoldgica con manifestaciones en columna
Pacientes con datos francos de radiculopatia.

Pacientes sometidos a rizélisis percutanea cervical
Pacientes con datos de inestabilidad de columna lumbar
Pacientes con antecedentes de cirugia de columna lumbar previa

Edad Numero de | Numero de anos | Cuantitativa | Discreta | Afios
afios que una | transcurridos
persona ha | desde la fecha de
vivido nacimiento del
sujeto, hasta la
fecha del estudio.
Se obtendra
durante la
entrevista
Género Caracteristica | Por medio de las | Cualitativa | Nominal | Masculino /
s bioldgicas y | caracteristicas Dicotomi | Femenino
Organicas fenotipicas propias ca
que de cada uno de los
distinguen al | géneros. Se
hombre y la | obtiene durante la
mujer entrevista
Peso Mediciondela | Se  valora por | Cuantitativa | Continua | Kilogramos
masa corporal | medio de una
de una | bascula el numero
persona de kilogramos que
constituyen la
masa del sujeto
Talla Estatura de | Por medio de una | Cuantitativa | Continua | Metros
una persona | cinta métrica se
en términos | determinan los
de metros o | metros y
centimetros centimetros del
sujeto

24




indice de | Indicador Se calcula | Cuantitativa | Continua | Kg/m2
masa simple de la | dividiendo el peso
corporal relacion entre | de la persona en
el peso y la | kilogramos por el
talla de wun | cuadrado de su
individuo. Se | talla en metros.
utiliza para
identificar el
sobrepeso y
la  obesidad
en las
personas
adultas.
Estado fisico | Clasificacion Por medio de la | Cualitativa | Ordinal I
ASA del estado | valroaciéon  fisica Il
fisico de un | del estado fisico i
paciente del paciente v
programado a | durante la V
cirugia de | valoracion
acuerdo a la | preoperatoria y la
American revision del
Society of | expediente clinico
Anesthesiolog
ists
Triple Ablacién Procedimiento en | Cualitativa | Nominal | Si/no
abordaje térmica de la | quir6fano bajo dicotémic
analgésico: rami medial | sedaciéon con guia a
Rizdlisis del ramo | fluroscoépica y por
percutanea, dorsal del | impedancia. En
bloqueo e | nervio espinal | donde se colocan
infiltracion de un nivel | agujas con puerto
facetaria vertebral + | de trabajo, se
Infiltracion realiza la lesion
con esteroide | térmica con
+ bloqueo | radiofrecuencia y
facetario con | se infiltra esteroide
lidocaina 2% | mas lidocaina 2%
Escala de | Cuestionario Se aplicara el | Cualitativa | Continua | 0-100
incapacidad | auto aplicado | instrumento a los
por dolor | especifico pacientes pre I
lumbar para la | quirdrgicamente, Il
Oswestry valoracion de | en su primera Il
dolor lumbar . | consulta v
Consta de 10 | postoperatoria'y en Vv

preguntas con
6
posibilidades
de respuesta
cada 1. Cada
item se valora
de 0 a 5. La
puntuacion
total
expresada en
porcentaje, se
suma de las
puntuaciones
de cada item
dividido por la
maxima

su consulta de
seguimiento 6
meses  posterior
del tratamiento
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puntuacion

representan a
un individuo
que esta feliz
porque no

postoperatoria y en
su consulta de
seguimiento 6
meses después

posible
multiplicada
por 100.
Escala de la | Esta Se aplicara el | Cualitativa | Ordinal I
Expresion compuesta instrumento Il
facial por rostros | prequirdrgico a los Il
con diferentes | pacientes, luego v
expresiones, en su primera V
que consulta VI

siente dolor o
esta triste
porque siente
algo o mucho
dolor. A casa
rostro se le
establece un
puntaje y se

pide al
paciente que
seleccione
como se
siente

8.5 TECNICA E INSTRUMENTO

Para pesquisa y obtencion de los datos de las variables de cada una de las unidades
de muestra utilizamos la técnica de la entrevista. En dicho proceso se aplicaron 2
diferentes instrumentos al paciente que incluyen cada uno 1 escala diferente mas datos
de recopilacion de informacién de las variables que no entran dentro de la escala
propiamente.

El primero de ellos es un cuestionario con preguntas cerradas de opcion multiple
mientras que el segundo incluye una seleccion gradual a partir de criterios subjetivos.

INSTRUMENTO 1

Escala de incapacidad por
dolor lumbar de Oswestry
Flores Garcia MT. Et al
Hospital Universitario de
Puebla

Marzo 2021 a diciembre
2023

Cuantificacién de la
repercusion funcional de
los pacientes.

48 pacientes que
constituyen la muestra del
estudio

5 minutos
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INSTRUMENTO NUMERO 2

Escala de Expresion facial

Wong Baker

Hospital Universitario de
Puebla

De Marzo 2021 a
Diciembre de 2023
Cuantificacion de la
intensidad del dolor de los
pacientes.

48 pacientes que
constituyen la muestra del
estudio

5 minutos

8.6 PROCEDIMIENTO DE LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Toda la informacidén recopilada en las entrevistas destinadas a este estudio se
vacidé en una hoja de calculo del programa Excel 365. Posteriormente con la
ayuda de un software estadistico DATATAB se realizo el andlisis de muestra
estadistica. La distribucion de normalidad las variables cuantitativas se hizo
mediante 4 pruebas de las cuales se incluyo en el estudio Saphiro Wilk , ademds
para redlizar el proceso de estadistica descriptiva se determino la media,
mediana y rango. Por otra parte en el caso de las variables de caracteristicas
cualitativas se realizaron frecuencia absoluta, relativa y porcentajes.

Para poder corroborar la hipdtesis se compararon los valores de las variables
cuantitativas mediante ANOVA andlisis de varianza unidireccional. Se acepto
significancia estadistica con un valor de p < 0.05. Presentando los resultados en
tablas y graficas.

9.RESULTADOS

De acuerdo con el plan establecido desde un inicio y cumpliendo con los
objetivos propuestos en el estudio, se vaciaron los resultados en la base de datos
ya mencionada. En primer lugar se realiza la prueba de normalidad de Saphiro
Wilk a las variables cuantitativas para determinar la naturaleza de su distribucion.

TABLA DE MINIMOS Y MAXIMOS.

ODI ODI ODI EEF EEF EEF
IMC EDAD PESO TALLA p Pt 6M P Pt 6M

Minimo  21.09 39 50 1.48 40 10 10 6 2 0
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ODI ODI ODlI EEF EEF EEF
IMC EDAD PESO TALLA p Pt 6M P Pt 6M

Maximo  28.89 78 90 1.81 70 30 22 10 6 6

Con esta tabla iniciamos la agrupacion estadistica encontrando los valores
minimos y md&ximos de cada variable en nuestra poblacion.

Tabla 1: Prueba Saphiro Wilk de distribucion de normalidad en variables
cuantitativas.

Estadistico NUmero P
Edad 0.98 48 436
Peso 0.94 48 0.016
Talla 0.95 48 0.028
IMC 0.97 48 255
ODI preop 0.94 48 .012
EEF Preop 0.74 48 <.001
ODI Post op 0.87 48 <.001
EEF Post op 0.71 48 <.001
ODI ém 0.84 48 <.001
EEF 6m 0.7 48 <.001
Fuente Hoja de recoleccion

DE acuerdo a la prueba, la distribucion normal de las variables son todas
aquellas que tengan un valor de P >0.05, por lo cual comprobamos la
distribucién normal de las variables Edad , peso , talla , IMC y e la escala de
Oswestry preoperatoria, denotando que la muestra poblacional mantienen una
relacion de acuerdo a la distribuciéon de la patologia que estamos estudiando.

Las demds variables se cargan abruptamente de una manera no gaussiana
debido a que es enrelacién al dolor y toda la muestra poblacional que cuenta
el estudio tiene un nivel alto de dolor, por lo que se somete al procedimiento asi
como posteriormente a la intervencién denota la mejoria al agruparse en uno
de los extremos de la grdfica.
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Distribucion normal de la variable de la puntuacion de Oswestry Preoperatoria,
Postoperatoria inmediata y a los 6 meses.

De acuerdo con el andilisis previo se realiza la estadistica descriptiva de las
variables que cumplen con la distribucion normal. Para las variables de
distribucién no gaussiana se calculo la mediana y el rango.

Tabla 2: Estadisticas descriptivas de variables cuantitativas con distribucion
normal

EDAD PESO TALLA IMC ODIp
Mediana 64 65 1.6 25.97 50
Desviacién estandar 8.57 10.76 0.1 1.79 8.08
Varianza 73.43 115.76 0.01 3.19 65.32
Minimo 39 50 1.48 21.09 40
Maximo 78 90 1.81 28.89 70
Intervalo de confianza 60.78 - 64.2 - 1.6 - 253 - 49.37 -
del 95% para la media 65.82 70.52 1.65 26.35 54.12

Tabla 3: Estadisticos descriptivos con distribucién no Gaussiana

EEFP ODIPt EEFPt ODI6M EEF6M

Mediana 8 14 2 14 2

Varianza 1.34 17.69 1.37 15.37 1.41

Minimo 6 10 2 10 0
Maximo 10 30 6 22 6
Rango 4 20 4 12 6

En cuanto al analisis descriptivo de las variables cualitativas encontramos los siguientes
resultados:
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En cuanto al género, de los 47 casos que conformaron la muestra , 30 fueron femeninos
(63.8%) y 17 fueron masculinos (36.2%)

Dadas las caracteristicas de los pacientes y los criterios de valoracion del servicio de
anestesiologia, encontramos que 34 (63.8%) casos fueron catalogados como ASA Il
mientras que 13 (27.7%) fueron catalogados como ASA ||

En cuanto a la valoracion por parte de la escala de incapacidad funcional de Oswestry
encontramos que de la muestra recolectada prequirdrgica, 19 pacientes (40.42%), se
encontraron con un porcentaje de discapacidad entre el 30 y el 58 % que equivale a la
puntuacion de discapacidad moderada, 26 Pacientes (55.3%) se encontraron con un
porcentaje entre el 50 y 68% equivalente a una Incapacidad Grave , y 3 (6.3%) se
encontraron con una incapacidad total. Posterior a la realizacién del procedimiento, el
100% se encontraron en un grado de discapacidad leve, que equivale a un rango entra
el 10y 28%.

En relacion a los puntajes obtenidos por la EEF encontramos que en la medicion
preoperatoria 16 pacientes (34.04%) reportaron un puntaje de 6 que equivale a Dolor
intenso, 29 pacientes (61.7%) reportaron 8 que equivale a dolor severo y 2 pacientes
(4.25%) reportaron 10 que equivale al dolor mas fuerte jamas experimentado por ellos.

Tabla de Frecuencia Hombres - Mujeres  Grafica de Pastel de Frecuencia de Género

GENERO Frecuencia

GENERO

F 30
M 17
Total 47
No valido 0
| Total 47
Tabla de Frecuencia del Grado de ASA Grafica de pastel derfrecuencia ASA

AASAX Frecuencia

Il 34
1 13
Total 47
No valido 0

| B
z ™
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AASAX Frecuencia

Total 47

GRAFICA DE CAJA DE EL PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD ENCONTRADO EN
LOS 3 PERIODOS DE APLICACION DE OSWESTRY
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GRAFICA DE CAJA DE MAXIMO DE DOLOR EN LA ESCALA DE EXPRESION
FACIAL
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Incapacidad funcional Oswestry
preoperatorio

[ ]

u2

9.1 Analisis de hipotesis

En el caso de Oswestry

Hipotesis nula Hipotesis alternativa

No hay diferencias entre las condiciones  Existen diferencias entre las
o los puntos de tiempo OD/ p, ODI condiciones o puntos de tiempo OD/
Pty ODI 6M que se comparan. p, ODI Pty ODI 6M que se comparan.

ANOVA DE MEDIDAS REPETIDAS

n  Significar Desviacion estandar

ODl p 47 51.74 8.08
ODI Pt 47 14.85 4.21
ODI6M 47 13.87 3.92

Un analisis de varianza unidireccional con medidas repetidas, mostré que habia una
diferencia significativa en las variables donde F= 894,96 p= <,001 por lo cual la hipotesis
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nula es rechazada. Con un valor de p=<-001 el resultado es estadisticamente
significativo

En el caso de la Escala de evaluacion facial

Hipdtesis nula Hipdtesis alternativa

No hay diferencias entre las condiciones  Existen diferencias entre las
o los puntos de tiempo EEF P, EEF condiciones o puntos de tiempo EEF
Pty EEF 6M que se comparan. P, EEF Pty EEF 6M que se comparan.

n  Significar Desviacion estandar

EEF P 47 7.45 1.16
EEF Pt 47 2.98 1.17
EEF6M 47 2.64 1.19

Un analisis de varianza unidireccional con medidas repetidas, mostré6 que habia una
diferencia significativa en las variables donde F= 258,35 p= <,001 por lo cual la hipotesis
nula es rechazada. Con un valor de p=<-001 el resultado es estadisticamente
significativo

9. Discusion

De acuerdo con la evidencia Bibliografica encontrada y con los resultados obtenidos en
nuestro estudio, demostramos que todos los pacientes sometidos al triple abordaje
analgésico con rizdlisis percutanea, bloqueo facetario e infiltracion facetaria tuvieron
una mejoria importante en la calidad de vida denotada por su evolucion funcional asi
como una reduccion drastica del dolor axial. Pasando de una incapacidad moderada,
severa e incluso total, a una discapacidad leve. Y en cuanto al dolor, manteniéndose
con un dolor leve a moderado en lugar de severo e incapacitante. Incluso denotamos
que con esta técnica analgésica, hay pacientes que mejoraron entre la valoracién inicial
postoperatoria a | valoracion 6 meses después, denotando que el adecuado apego a un
régimen de rehabilitacién mas nuestra intervencion, puede lograr que el paciente mejore
aun mas.

Estos resultados van de la mano y relacionados con los obtenidos por otros autores en
poblaciones ajenas a nuestro pais. En nuestra muestra de 47 pacientes, practicamente
el 100% tuvieron mejoria por un periodo de al menos 6 meses.
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El éxito obtenido no es un proceso al azar, ya que enfatizamos la necesidad de
establecer un adecuado diagndstico y de poder seleccionar de manera adecuada a los
pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento como el que aqui estamos
estudiando.

10. Conclusiones

El triple abordaje analgésico, con Rizdlisis percutanea, bloqueo facetario e infiltracion
facetaria aplicado a los pacientes con dolor axial cronico demostré en una muestra de
47 pacientes mejorar de manera importante la calidad de vida a través de la mejora
funcional del paciente midiéndose por medio de la escala Oswestry, asi como reducir
de manera drastica el dolor percibido por el paciente por un periodo de al menos 6
meses, lo que da la pauta para que el mismo paciente pueda continuar sometido a un
proceso de rehabilitacion mejorando aun mas las condiciones generales y por ende
reincorporandose a una vida de mejor calidad al ser mas funcionales para sus
actividades diarias.

11.- Aspectos Eticos:

10.1 MARCO ETICO Y NORMATIVO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion se llevo a cabo respetando todos los puntos establecidos por la
Asociacién Médica Mundial de Helsinki en 1964, asi como de todos los lineamientos
establecidos para la investigacion meédica. Respetando en todo momento las pautas
marcadas por nuestra ly general de salud. Asi mismo, las entrevistas y la informacion
fueron recolectadas en la mayor de las secrecias y bajo un ambiente de respeto para
el pacientes.

10.2 EVALUACION Y APROBACION DEL ESTUDIO.

Esta investigacion recibio la asesoria y aprobacion del comité de ensefianza médica e
investigacion del Hospital Universitario de Puebla en conformidad con las disposiciones
de la Ley General de Salud y de la NOM 012.

No hubo ningun incidente, dafio o perjurio hacia ningun individuo durante el curso de
esta ung ¢ investigacién, garantizandose de la misma manera, el anonimato a todos los
participantes.

10.3 confidencialidad y acceso a datos

El autor de esta investigacion sera la Unica persona con acceso a los datos e informacion
de los pacientes que aceptaron formar parte de este protocolo. El uso de los nombres
de los pacientes se limita al expediente clinico. Todo en estricta observancia de la NOM
012.
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12.- ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY

Diagnostico: Unidad: ID:

Nombre completo:

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disenadas para que su
médico conozca hasta qué punto su dolor de espalda le afecta en su vida
diaria. Responda a todas las preguntas, senalando en cada una sélo aquella
respuesta que mds se aproxime a su caso. Aunque usted piense que mds de una
respuesta se puede aplicar a su caso, marque solo aquella que des- criba

MEJOR su problema.

1. Intensidad de dolor 6. Estar de pie

o Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar o
de pie tanto tiempo como quiera sin que

Calmantes me aumente el dolor

m El dolor es fuerte pero me arreglo sin fomar calmantes
estar de pie tanto tiempo como quiera pero me

O Los calmantes me alivian completamente el dolor
dolor

Puedo estar

o Puedo

aumenta el
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m Los calmantes me alivian un poco el dolor m El dolor me impide
estar de pie mds de una hora

m Los calmantes apenas me alivian el dolor m El dolor me impide
estar de pie mds de media hora

o Los calmantes no me quitan el dolory no los tomo o El dolor me
impide estar de pie mds de diez minutos

O El dolor me impide estar de pie
2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)
O Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor 7. Dormir
O Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta elo El dolor no

me impide dormir bien
dolor o Soélo puedo dormir si tomo pastillas

O Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que O
Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas

hacerlo despacio y con cuidadoo Incluso fomando pastillas duermo
menos de cuatro

O Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de Horas
las cosas yo solo o Incluso tfomando pastillas duermo menos de

dos horas

o Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas o El dolor me

impide totalmente dormir

i No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme enlacama 8. Actividad sexual
O Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
3. Levantar peso O Mi actividad sexual es normal pero me
aumenta el
O Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el Dolor
dolor o Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta
O Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

mucho el dolor

O El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, O Mi
actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del

pero puedo hacerlo si estdn en un sitio comodo (ej. En Dolor

una mesa) o Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor
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O El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si o El dolor me
impide todo tipo de actividad sexual

puedo levantar objetos ligeros o medianos si estdn en un
sitio comodo 9. Vida social

m Sélo puedo levantar objetos muy ligeros O Mi vida social es
normal y no me aumenta el dolor

m No puedo levantar ni elevar ningun objeto o Mi vida social es
normal, pero me aumenta el dolor

O El dolor no tiene un efecto importante en mi vida
4, Andar social, pero si impide mis actividades mds enérgicas,
O El dolor no me impide andar como bailar, etc.
O El dolor me impide andar mds de un kilbmetroo El dolor ha limitado

mi vida social y no salgo tan a
O El dolor me impide andar mds de 500 metros Menudo

O El dolor me impide andar mds de 250 metros o El dolor ha limitado
mi vida social al hogar

m Solo puedo andar con baston o muletas o No tfengo vida
social a causa del dolor

o Permanezco en la cama casi todo el fiempo y tengo que

ir arastras albano 10.  Vigjar

o Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
5. Estar sentado Dolor
o Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla fodo el o Puedo

vigjar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

tiempo que quiera o El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mds
de dos
o Puedo estar sentado en misilla favorita todo el fiempo Horas
que quiera o El dolor me limita a viajes de menos de una hora
m El dolor me impide estar sentado mds de una hora o El dolor me

limita a viajes cortos y necesarios de

O El dolor me impide estar sentado mds de media hora menos
de media hora

O El dolor me impide estar sentado mds de diez minutos O El
dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al

O El dolor me impide estar sentado Hospital
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Puntuacion total: Porcentaije:

INDICADORES
l. 0 - 20 %: limitacion funcional minima
Il. 21 - 40 %: limitacion funcional moderada

M. 41 - 60 %: limitacion funcional intensa
V. 60 - 80 %: discapacidad

V. Por encima de 80 %: limitacion funcional maxima

ANEXO 2 ESCALA DE EXPRESION FACIAL
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Escala de Expresion Facial

= Serepresentan una serie de caras con diferentes expresiones que van
desde 2 alegria , modificindose sucesivamente hacia la tristeza hasta
llegar al llanto. A cada una de las caras se les asigna un numero del 0 al
5, correspondiendo el 0 = no dolor y 5 = maximo dolor imaginable.

ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Puebla de Zaragoza, Puebla, a de_ de 202_

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion:

40




“Evolucién funcional de los pacientes con dolor axial lumbar manejados con infiltracion
facetaria con esteroide mas bloqueo facetario mas rizélisis percutanea en el Hospital
universitario desde Marzo 2021 a Diciembre 2023”

Nombre del Investigador Principal: Dr. RODRIGO REYES AGUILAR

Nombre de la persona que participara en la Investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencion del
consentimiento informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada:

“"Evolucion funcional de los pacientes con dolor axial lumbar manejados con infiltracion
facetaria con esteroide mas bloqueo facetario mas rizdlisis percutanea en el Hospital
universitario desde Marzo 2021 a Diciembre 2023”

Antes de decidir, necesita entender por qué se esta realizando esta investigacion y en
qué consistira su participacion. Por favor tdmese el tiempo que usted necesite, para leer
la siguiente informacion cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda.
Si usted lo desea puede consultar con personas de su confianza (Familiar y/o Médico
tratante) sobre la presente investigacion.

1. ¢ Dénde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones del Hospital Universitario de
Puebla.

2. ;Cual es el objetivo de esta investigacion?

Documentar la evolucion funcional de los pacientes de nuestra comunidad universitaria,
que fueron sometidos a un triple abordaje analgésico lumbar con bloqueo e infiltracion
facetarias mas rizdlisis percutanea. En el periodo de tiempo comprendido entre Marzo
2021 hasta Diciembre de 2023

Esta investigacion tiene como objetivo determinar el nivel de
3. ¢ Por qué es importante esta investigacion?

Se espera que al confirmar nuestra hipdtesis en la cual planeamos comprobar la eficacia
para el control del dolor y la mejoria de la calidad de vida mediante el triple abordaje
analgésico que comprende la rizélisis percutanea, infiltracion y bloqueo facetarios

4. ; Por qué he sido invitado a participar en esta investigacion?

Ha sido invitado a formar parte de esta investigacion, porque cumple con las
caracteristicas enlistadas a continuacion:

° Es paciente del Hospital Universitario de Puebla de la BUAP

° Esta diagnosticado con discopatia lumbar con artrosis facetaria
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° Esta programado a tratamiento con rizélis percutanea mas infiltracion mas
bloqueo facetarios

° Tiene una edad de entre 45- 80 arios.

° Su IMC es de entre 21 a 29 kg/m2

° Es paciente con estudio de resonancia magnética
° Es paciente con clasificacion ASA | - ASA I

5. ¢ Estoy obligado a participar?

Su participacion es voluntaria, anénima y confidencial; no tiene que participar
forzosamente. No habra impacto negativo alguno si decide no participar en la
investigacion, y no demeritara de ninguna manera la calidad de la atenciéon que reciba
en el Hospital Universitario de Puebla en término de sus derechos como paciente.

6. ¢ En qué consistira mi participacion y cuanto durara?

Su participacion consistira en lo siguiente: tras el proceso quirurgico que se le realizara,
se le citara a una consulta de valoracion posoperatoria. Durante dicha consulta se le
pedira que realice dos instrumentos para recabar informacién acerca de la intensidad
del dolor percibido y cédmo éste afecta sus capacidades y estilo de vida. El primer
instrumento es un cuestionario de diez preguntas de opciéon multiple, el segundo
instrumento consiste un indicar un punto en una linea recta que representa una escala
del dolor. La resolucién de ambos instrumentos tomara, a lo mucho, 5 minutos del
tiempo de consulta. Al finalizar se le agendara para una segunda cita de seguimiento
con un plazo no mayor a 6 meses tras el procedimiento. Durante esta segunda cita se
le pedira que vuelva a realizar los instrumentos descritos anteriormente.

Si esta de acuerdo en participar, le pediremos que escriba su nombre y firme el formato
de Consentimiento Informado y firme al final de este.

7. ¢ Cuadles son los posibles beneficios de formar parte de esta investigacion?

No obtendra ningun beneficio por participar en esta investigacion salvo la satisfaccion
de contribuir al progreso médico y cientifico con miras a optimizar la calidad de los
procedimientos empleados en este tipo de intervenciones.

8. ¢ Existe alguna alternativa que pueda proporcionarme mayor beneficio de lo que me
propone esta Investigacion?

El procedimiento al cual usted sera sometido es el mas idéneo para su condicién y
objetivos terapéuticos. No existe una alternativa que le proporcione mayor beneficio,
independientemente que participe o no en la investigacion.

9. ¢ Cuales son los posibles riesgos de formar parte de esta investigacion?

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General en Salud en Materia de
Investigacién para la Salud y a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 la
presente investigacion es considerada con riesgo mayor que el minimo debido a que el
estudio incluye un procedimiento quirargico. El riesgo de participar en la investigacion
es exactamente el mismo que ya existe por el hecho de someterse a dicho
procedimiento.

10. ¢ Tendré alguna molestia durante y/o después de mi participacion?

42




La realizacion de los instrumentos no tiene ninguna implicacion o consecuencia en su
estado de salud o en el prondstico tras su tratamiento.

11. ¢ Recibiré alguna compensacién por mi participacion?
No recibira compensacion alguna.
12. ¢ Tendra algun costo para mi participar en esta Investigacion?

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigaciéon que se originen a partir
del momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no seran pagados
por usted. En el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de
esta investigacion, seran cubiertos por el presupuesto de esta.

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente del
Hospital Universitario de Puebla que no tengan ninguna relacion con la presente
Investigacion, deberan ser pagados por usted.

13. Una vez que acepte participar ¢,Es posible retirarme de la Investigacion?

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar
explicacién de dejar de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya
la atencion y calidad o se creen prejuicios para continuar con sus tratamientos y la
atenciéon que como paciente le otorga el Hospital Universitario de Puebla. Unicamente
avisando a alguno de los investigadores su decision.

14. i En qué casos se me puede suspender de la Investigacion?

° Pérdida de su derechohabiencia

° No acude a su consulta de seguimiento

° Requirié de una segunda intervencion quirurgica

° Decision del paciente para no continuar con el estudio
e muerte

15. ¢ Qué sucede cuando la Investigacion termina?

Los resultados, de manera anénima, podran ser publicados en revistas de investigacion
cientifica o podran ser presentados en congresos.

Es posible que sus valores pueden ser usados para otros proyectos de investigacion
relacionados, previa revision y aprobacién por los Comités de Investigacion y de Etica
en Investigacion.

16. ¢ A quién puedo dirigirme si tengo alguna complicacion, preocupacion o problema
relacionado con la Investigacion?

Cualquier duda, preocupacion o queja acerca de algun aspecto de la investigacion o de
la forma en que he sido tratado durante el transcurso de esta, por favor contacte al
investigador principal: Dr. RODRIGO REYES AGUILAR

Aclaraciones:
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a) Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de Investigacion y
Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario de Puebla, que son
independientes al grupo de investigadores, para proteger sus intereses.

b) Su decision de participar en la presente Investigacion es completamente
voluntaria.
c) En el transcurso de la Investigacion, usted podra solicitar informacion actualizada

sobre la misma, al investigador responsable.

d) La informacién obtenida en esta investigacion, utilizada para la identificacion de
cada participante sera mantenida con estricta confidencialidad, conforme Ila
normatividad vigente.

e) Se le garantiza que usted recibird respuesta a cualquier pregunta, duda o
aclaracién acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos
relacionados con la presente investigacion.

f) Se hace de su conocimiento que existe la disponibilidad de tratamiento médico
y la indemnizacion a que legalmente tendria derecho por parte del Hospital Universitario
de Puebla, solamente en el caso de sufrir dafios directamente causados por la
Investigacion.

g) Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede,
si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado.

h) Se le comunica que esta Carta de Consentimiento Informado se elabora y firma
en dos ejemplares originales, se le entregara un original y el otro lo conservara el
investigador principal.

ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Puebla de Zaragoza, Puebla, a de de 202_

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , manifiesto que fui
informado(a) del propdsito, procedimientos y tiempo de participacion y en
pleno uso de mis facultades, es mi voluntad participar en este protocolo de

investigacion titulado

"Evolucién funcional de los pacientes con dolor axial lumbar manejados con infiltracion
facetaria con esteroide mas bloqueo facetario mas rizélisis percutanea en el Hospital
universitario desde Marzo 2021 a Diciembre 2023”

el cual se llevard a cabo en el Hospital Universitario de Puebla por el Dr.
RODRIGO REYES AGUILAR
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No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente,
respecto de los procedimientos que implica esta investigacion, asi como de los
riesgos a los que estaré expuesto, ya que dicho procedimiento es considerado
con riesgo mayor que el minimo.

He leido y comprendido la informacién anterior, y todas mis preguntas han sido
respondidas de manera clara y a mi entera satisfacciéon, por parte del DR.
RODRIGO REYES AGUILAR

RODRIGO REYES AGUILAR

INVESTIGADOR PRINCIPAL PACIENTE

TESTIGO TESTIGO

Anexo 5. Especificaciones técnicas de nuestro aparato de Rizdlisis.

Technical Specifications
uk erature Monitor e é ios
(Only 12 H n maltle Probe Mode) ( o
sy . -

3070 Volts (M)
507350 mAmps RMS)

US Patent No. 7574257

The first
multi-Electrode
RF Generator
now has even
more 1o ofTer.

www.neurotherm.com
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