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I. RESUMEN 

El dolor lumbo-radicular es uno de los mayores problemas de salud en la 

sociedad de los países occidentales. Su prevalencia en diferentes estudios es de 

un 12 a un 35%1. El dolor de espalda está frecuentemente asociado a la 

degeneración del disco intervertebral2 que en muchos casos es asintomática3 y 

que también se puede asociar con dolor radicular y hernia discal.  

Los pacientes que presentan dolor radicular secundario a una hernia discal (HD) y 

que no han respondido a tratamiento conservador en el plazo de 6-8 semanas con 

analgésicos y antiinflamatorios orales, intramusculares o endovenosos, serían 

candidatos a cirugía por escaso control del dolor.  

Nuestra hipótesis es que la administración de anestésico local y corticoides depot 

por vía epidural modifica y/o acelera la recuperación de los pacientes con dolor 

radicular con síntomas positivos (hiperálgicos) secundario a una Hernia Discal 

(HD), disminuyendo el dolor y evitando la cirugía en los pacientes con escasa 

respuesta al tratamiento conservador y nos planteamos los siguientes objetivos: 

El objetivo principal, evaluar la eficacia terapéutica  de el tratamiento 

intervencionista administrado a nivel epidural (anestésico local + corticoides 

depot) en pacientes  afectos de radiculalgia secundaria a hernia discal mediante 

la valoración de la Escala Visual Numérica (EVN) al final del periodo de 

seguimiento a 6 meses, definiendo el éxito del tratamiento como una EVN menor 

o igual a 3 y no ser operado. 

Se plantean como objetivos secundarios: 

1. Determinar la efectividad analgésica mediante la EVN entre los periodos 

de control al mes, tres y seis meses de iniciado el tratamiento 

intervencionista. 

2. Cuantificar el número de pacientes que se intervienen en el periodo de 

seguimiento de un año después de iniciado el tratamiento 

intervencionista 
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3. Valorar que otros parámetros pueden influir en la evolución del proceso 

a fin de obtener o definir factores predictivos de respuesta al tratamiento 

propuesto: 

a. Factores demográficos y  tiempo previo con dolor antes de iniciar el 

tratamiento.  

b. EVN previa al tratamiento intervencionista. 

c. Características anatómicas de la HD, en su disposición axial, 

localización, extrusión, migración y afectación radicular. 

d. Presencia de patología estructural del raquis. 

Pacientes y Método 

Se realizó un estudio ambiespectivo en una cohorte final de 146 pacientes con 

radiculalgia secundaria a HD y con escasa respuesta a tratamiento conservador. 

Tras valoración clínica y concordancia radiológica se realizó tratamiento 

intervencionista minimamente invasivo mediante la administración de ropivacaina 

0,2% y corticoides depot (triamcinolona) vía epidural según el protocolo de la 

Unidad del Dolor. Se objetivó el tiempo previo con dolor, la intensidad del dolor 

mediante la escala visual numérica basal, al mes, tres y seis meses de forma 

prospectiva y si se habían operado en el periodo de seguimiento de un año. 

Además se objetivo retrospectivamente los hallazgos radiológicos mediante 

Tomografía computerizadda (TC) o Resonancia nuclear magnética (RNM): 

anatomía axial de la HD, si ésta estaba extruida, migrada y había afectación 

radicular  y si existía afectación estructural del raquis.  

Se realizó el estudio estadístico de los datos obtenidos; en primer lugar un estudio 

descriptivo de las diferentes variables analizadas. La existencia de relación entre 

variables cualitativas se realizó con un test de Chi-cuadrado o un test exacto de 

Fisher en función de las condiciones de aplicación. Se evaluó la existencia de 

correlación lineal entre variables cuantitativas con un test de correlación de 

Pearson. 

 La comparación entre los valores continuos de variables cuantitativas en función 

de una variable cualitativa se llevó a cabo utilizando el Student-t test para grupos 
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independientes, el Student-t test para datos apareados, o un test de ANOVA en 

función de las características de la variable dependiente. Se consideraron como 

significativos valores de P<0.05. 

 Se realizaron estudios multivariantes mediante una técnica de regresión logística, 

así como la creación de árboles de clasificación a partir de un análisis de partición 

recursiva, utilizando el modelo Classification and Regression Tree como técnica 

de clasificación. El estudio estadístico se llevó a cabo utilizando el programa 

SPSS 17.0. 

 

Los resultados y conclusiones son: 

1. Considerando como un resultado satisfactorio global del tratamiento  

intervencionista mediante infiltración epidural que el paciente no hubiese 

requerido una intervención quirúrgica y que el valor de la EVN a los 6 meses de 

iniciado el proceso terapéutico tuviese un valor igual o inferior a 3, el tratamiento 

consiguió el éxito en un 69.9% de los pacientes. Lo cual indica que el tratamiento 

con Corticoides Epidurales en este grupo de pacientes mejoró considerablemente 

su sintomatología y pudieron evitar la cirugía. 

 

2. El periodo de máxima rentabilidad del tratamiento intervencionista vía epidural 

en la radiculalgia secundaria a HD fue al mes de control, donde la EVN disminuyó 

un promedio de 3,56 puntos. Considerando esta fase del tratamiento de suma 

importancia para su posterior evolución. 

 

3. Un total de 24 pacientes (16,45%) fueron intervenidos desde el inicio del 

tratamiento y antes de finalizar el periodo mínimo de seguimiento al año. Número 

escaso de pacientes si consideramos que todos ellos eran potencialmente 

candidatos a cirugía del raquis 

 

4. Como factores predictivos asociados a una respuesta inadecuada al 

tratamiento intervencionista vía epidural con anestésico local y corticoides depot 

aparecieron el sexo masculino, los pacientes con edad inferior a los 34 años, y 

una EVN basal superior o igual a 8, y determinadas características anatómicas de 
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la HD como el tratarse de una hernia de localización central o presentar estenosis 

de canal. Las HD extruidas también tuvieron una probabilidad de éxito inferior a 

los seis meses.  

La no respuesta al mes de control tras tratamiento intervencionista vía epidural 

podría discriminar a aquellos pacientes con HD de peor pronóstico. 
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II. ABREVIATURAS 

HD: Hernia Discal 

EVN:  Escala visual numérica 

TC: Tomografía axial computarizada 

RNM: Resonancia Nuclear Magnética 

Fig: Figura 

GRD: Ganglio de la raíz dorsal 

LLP: Ligamento longitudinal posterior 

LLA: Ligamento longitudinal anterior 

CGRP: Péptido relacionado con el gen de la calcitonina  

AL: Anestésico Local 

IL: Interlaminar 

TF: Transforaminal 

CAP: Centro de Atención Primaria 

COT: Traumatología 

NRC: Neurocirugía 

TIEMPO: t 

LATERAL: Lat. 

DS: Desviación Estándar 

Nº: Número 

Epid: epidural 

ESI: (epidural steroids injection) inyección de corticoides epidurales 



 

26 

RCT: (Randomized control trial) Estudio controlado y randomizado 

RPA: Recursive partitioning Analysis. Métodos de partición recursiva 
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IV. INTRODUCCION 

1. PREVALENCIA 

El dolor lumbo-radicular es uno de los mayores problemas de salud en la 

sociedad de los países occidentales. Su prevalencia es diferentes estudios es de 

un 12 a un 35%1. El dolor de espalda está frecuentemente relacionado con la 

degeneración del disco intervertebral2 que en muchos casos suele ser 

asintomática3, en el caso de dar clínica también se suele asociar a dolor radicular 

y hernia discal. 

La hernia discal (HD) es una de las causas más frecuentes de dolor lumbo-

radicular y puede afectar a una gran cantidad de personas en la edad adulta4,5. La 

prevalencia de la HD en el contexto del dolor lumbar es muy variable según lo 

publicado en la literatura pudiendo llegar hasta el 47%6. Aunque la HD ha sido 

descrita tanto en pacientes sintomáticos como en asintomáticos, es más probable 

que sea sintomática a partir de los 40-45 años3. Se ha observado un aumento de 

la incidencia de hernia discal con el aumento de edad7 dados los cambios 

degenerativos que se producen progresivamente en el disco intervertebral6,7,8,9. 

 

2. DEFINICION DE HERNIA DISCAL 

Cuando el material del disco intervertebral, incluyendo el núcleo pulposo, 

cartílago, fragmento de hueso, anillo fibroso  o cualquier combinación de ellos, se 

desplaza localmente atravesando los límites del disco intervertebral, ocurre una 

hernia discal. El límite superior e inferior del espacio discal viene definido por los 

platillos vertebrales y periféricamente por el límite de los anillos vertebrales  que 

genera el cuerpo vertebral10. 
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3.  ANATOMIA DEL DISCO INTERVERTEBRAL Y DEL SEGMENTO 
LUMBAR 

La columna vertebral consta de dos articulaciones, una anterior o intervertebral y 

una posterior o zigoapofisaria 

3.1 ARTICULACION INTERVERTEBRAL: 

3.1.1 LOS DISCOS INTERVERTEBRALES 

 Los discos intervertebrales se sitúan entre las plataformas de los cuerpos 

vertebrales constituyendo, junto al cuerpo vertebral superior e inferior, un 

segmento espinal (Figs. 1 y 2)11. Tienen una función mecánica y transmiten la 

carga que se genera con el peso del cuerpo y la fuerza de la musculatura que 

envuelve la columna vertebral. Permite que la columna tenga flexibilidad para la 

flexión y la torsión. Su tamaño aproximado es de 7-10 mm de grosor y unos 4 cm 

de diámetro en el plano antero posterior en la región lumbar12,13. 

            

Figura (Fig.) 1: Segmento vertebral                                   Figura 2: Disco intervertebral 

El disco intervertebral está compuesto de un anillo de fibrocartílago llamado  anillo 

fibroso que rodea a un núcleo gelatinoso llamado núcleo pulposo. 

El núcleo pulposo está compuesto de fibras de colágeno y elastina, estas últimas 

en disposición radial. Ambas fibras están envueltas en un gel muy hidratado que 

contiene agregados de proteoglicano14, responsables de mantener la hidratación.   



 

31 

Rodeando a esta estructura interna se disponen las fibras concéntricas de 

colágeno del anillo fibroso. Las células del borde externo del anillo fibroso suelen 

ser fibroblastos like. 

3.1.2 LOS PLATILLOS CARTILAGINOSOS  

Son una superficie horizontal de menos de 1 mm de grosor de cartílago 

hialino. Es la interfaz entre el disco vertebral y el cuerpo vertebral. El platillo 

cartilaginoso es avascular  y aneural. 

Un disco intervertebral de adulto sano tiene poca vascularización, pero cuenta con 

una terminaciones nerviosas que están sólo en la zona externa del anillo fibroso, y 

algunas de ellas terminan en propioreceptores15 (Fig. 3). 

 

         

Figura 3: Disco intervertebral del adulto      

   El mátrix  del disco intervertebral es una estructura dinámica. El balance entre la 

síntesis, destrucción y acumulación de macromoléculas le confiere la integridad y 

las característica de avascular y aneural. 
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3.1.3 LA VASCULARIZACION E INERVACION  

La vascularización e inervación se organizan de forma segmentaria. La 

vascular de la arteria espinal, y la nerviosa del ramo comunicante gris y de  los 

nervios recurrentes o sinovertebral de Luschka, ramas del nervio espinal, que 

vuelven a entrar en el foramen desde el ganglio de la raíz dorsal (GRD) para, 

mediante ramas ascendentes y descendentes, inervar la parte posterior del 

segmento, el ligamento longitudinal posterior (LLP), y la parte externa del anillo 

fibroso. El ligamento longitudinal anterior también recibe inervación aferente de 

ramos que se originan en el GRD (Figs. 4 y 5). 

   

Figura 4: Inervación del disco intervertebral                Figura 5: Visión axial inervación 

Además recibe aferencias de los ramos comunicantes grises de su nivel y de 

niveles superiores e inferiores de los ganglios de la raíz dorsal (GRD).  De ahí que 

segmentos inferiores como L4-L5 pueden expresar dolor en  segmentos 

superiores, especialmente en  L2 y presentar clínica en el dermatomas de L1-L2. 

Estamos hablando entonces de dolor referido visceral secundario a un dolor 

discogénico16,17,18 (Fig. 6). 

 



 

33 

 

Figura 6: Ascenso de la información del dolor discal de L4-L5  a través de los ramos comunicantes 
grises hacia el GRD en especial de L2 

 

3.2 ARTICULACION  ZIGOAPOFISARIA  

Corresponde a la parte posterior de la columna vertebral. Desde una visión 

craneal del segmento óseo lumbar se pueden apreciar regiones asociadas a la 

salida de las raíces nerviosas (Fig. 7). 

 

   Figura 7: 

1. límite posterior del canal espinal 

2. Limites del Receso lateral  derecho 

3. Límites del Receso lateral izquierdo 

4. Proceso transverso 

5. Proceso articular superior izquierdo 

6. Proceso articular inferior izquierdo 

7. Apófisis espinosa 

8. Pars interarticularis derecha 

9. Pedículo derecho 
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Así, tenemos (1) la zona central en la zona media del canal espinal; (2) (3) la zona 

subarticular  o receso lateral hacia el lateral del canal, cuyo límite posterior es el 

proceso articular, el límite anterior es el cuerpo vertebral y se encuentra entre la 

parte medial del pedículo y el limite medial de la articulación facetar. Las raíces 

nerviosas transcurren a través de ese receso después de haber abandonado el 

saco dural de camino a la zona foraminal o foramen intervertebral, que se 

encuentra entre los límites medial y lateral del pedículo. Las raíces se colocan  

lejos del pedículo inferior y próximas al pedículo superior19. Finalmente la raíz 

nerviosa sale de la zona ósea a través de la zona extraforaminal (o zona lateral 

lejana)20. 

Desde una visión lateral cada segmento se divide en porciones suprapedicular, 

pedicular, infrapedicular y discal (Fig. 8). 

 

 

 Figura 8: 

1. limites del canal anterior y 
posterior 

2. Nivel Discal 

3. Nivel Suprapedicular 

4. Nivel Pedicular 

5. Nivel Infrapedicular 

6. Cuerpo vertebral 

7. Pedículo 

8. Disco intervertebral 

9. Proceso articular superior 

10. Apófisis espinosa 
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3.3 LOS LIGAMENTOS 

 

     Figura 9: Disposición anatómica de los ligamentos de columna vertebral 

 

3.3.1 LIGAMENTO LONGITUDINAL POSTERIOR (LLP)21 

La columna vertebral está sustentada en su parte anterior por el ligamento 

longitudinal anterior (LLA), y en la parte posterior de la articulación intervertebral 

por el ligamento longitudinal posterior (LLP). Ambos se extienden a lo largo de 

toda la columna.  

 El LLP tiene unas fibras profundas, más estrechas,  que se fijan al complejo 

disco-annulus, y se continúan hacia los lados con las fibras superficiales que se 

anclan en los bordes del anillo fibroso y cerca de los cuerpos vertebrales. Ocupa 

generalmente la superficie central, siendo bastante robusto, por lo que confiere 

una función biomecánica  y protectora.  

La membrana epidural cubre la zona posterior del cuerpo vertebral anterior a la 

superficie profunda del LLP (Fig. 10A y 10B). 
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Figura 10. A: Imagen de los anclajes del LLP profundos y superficiales. B: representación 
anatómica de la membrana epidural y la membrana superficial del LLP. 
www.interscience.wiley.com 

 

3.3.2 LIGAMENTOS DE HOFFMANN  

Conectan la duramadre con el LLP y dan la dirección caudal a las fibras nerviosas 

a medida que va creciendo el esqueleto22. 

3.3.3  LIGAMENTOS INTERFORAMINALES  

 Alrededor del foramen evitan  el desplazamiento posterior del GRD (Fig. 11). 

 

 

Figura 11: Visión del Ligamento de Hoffmann y del ligamento interforaminal  

1. Raíz nerviosa 

2. LLP 

3. Ligamento deHoffamnn 

4. Ligamento interforaminal 

5. Proceso articular superior  

6. Proceso articular inferior 

7. Articulación zigoapofisaria y 
Ligamento flavum 

 

http://www.interscience.wiley.com/
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3.3.4 LIGAMENTO O MEMBRANA INTERTRANSVERSA 

 Se extiende entre los procesos transversos de la columna y entre la zona  lateral 

de la articulación interapofisaria y la pars interarticularis, rodeando al GRD y la 

raíz junto a la grasa extraforaminal y el tejido conectivo (Fig. 12). 

  

        Figura 12: Ligamento intertransverso       

 

3.3.5 LIGAMENTO FLAVUM O LIGAMENTO AMARILLO 

Conecta la parte posterior de los arcos vertebrales y forma la pared posterior del 

cana espinal. A los lados se fusiona con la cápsula de las articulaciones 

zigoapofisarias, y en la línea media se convierte posteriormente en el ligamento 

interespinoso. Sus fibras elásticas  proporcionan la fuerza de retorno tras la 

flexión. En la zona lumbar es dónde es más grueso. 
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3.4 PLEXO VENOSO 

En cuanto al retorno venoso, corre a cargo del plexo venoso anterior y posterior 

de Baxton. No tiene válvulas, por lo que presenta un drenaje pobre y tiende a la 

distensión (Fig. 13). 

 

   Figura 13: Plexo de Baxton   

Así pues, los cuerpos vertebrales, el LLP y los plexos venosos de Baxton bordean 

el canal en su zona ventral en todos los segmentos. A nivel suprapedicular el 

proceso articular superior bordea el canal por su zona posterior. A nivel pedicular, 

el pedículo, la lámina, el ligamento flavum y la grasa epidural posterior forman los 

bordes lateral y posterior del canal. La membrana intertransversa, el proceso 

articular inferior, el ligamento flavum y la grasa epidural bordean el nivel 

infrapedicular del canal. Finalmente, el disco intervertebral, el LLP, la cápsula de 

la articulación zigoapofisaria y el ligamento flavum bordean el canal a nivel discal.  

Los cambios degenerativos del disco o la hipertrofia en la parte ósea y en los 

tejidos blandos pueden comprometer el diámetro del canal. 
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4. FISIOPATOLOGIA Y PATOGENESIS DE LA DEGENERACION 
DISCAL Y DEL DOLOR RADICULAR 

Los cambios o alteraciones en las distintas estructuras que participan en la 

mecánica del segmento lumbar pueden influir y condicionar parte de la 

fisiopatología y patogénesis del dolor radicular.  

La pérdida de los proteoglicanos en la degeneración discal23 provoca la caída de 

la presión osmótica intradiscal. Como consecuencia se pierden moléculas 

pequeñas, y se favorece la entrada de otras mayores como citoquinas, factores 

de crecimiento, aumentando el proceso de degeneración discal. Además, al 

perder hidratación, el disco intervertebral tiende a aplastarse y a protruir, 

permitiendo  la entrada de terminaciones vasculares y neurales. 

Estos cambios producen una mecánica alterada que no permite una carga 

adecuada al stress ni en los cartílagos ni en el anillo fibroso. Los cambios en el 

disco intervertebral influyen en las estructuras adyacentes como son las 

articulaciones zigoapofisarias, donde la pérdida de altura del disco hace que la 

articulación se vea afectada y se puedan producir cambios artrósicos24. 

Los cuerpos vertebrales pueden sufrir un proceso de degeneración aumentando 

la hipermobilidad del segmento. Como respuesta se produce una fibrosis del disco 

y una disminución en su altura. Los márgenes anteriores, posteriores y laterales 

de los cuerpos vertebrales se aproximan para fijar el segmento25. 

En cuanto al plexo venoso y su ausencia de válvulas, provoca una distensión del 

mismo, que se observa con más frecuencia a nivel de L3-4 y de L4-5. Esta 

distensión puede desencadenar la cascada inflamatoria, fibrosis y aumento de la 

presión en el espacio epidural26,27. Todo ello provoca una disminución del 

diámetro del canal espinal y puede producir la compresión del saco dural, 

aumento de la presión a ese nivel y ocasionar dolor radicular. 

Algunos investigadores han observado terminaciones nerviosas libres en el LLP28 

que contienen sustancia P, péptido relacionado con el gen de la calcitonina 

(CGRP) y oxido nítrico, confiriendo al LLP un papel nociceptivo en la inflamación 

de los procesos con dolor lumbar. 
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El ligamento amarillo o flavum está continuamente pre tensionado en todas las 

posiciones de la columna, con el tiempo pierde elasticidad y puede hipertrofiarse e 

inflamarse y protruir  también hacia el canal, ocasionando compresión también de 

las raíces nerviosas. 

El ligamento intertransverso situado entre la zona lateral de la articulación 

zigoapofisaria y la pars interarticularis rodea al GRD y a la raíz nerviosa. 

Cualquier tensión en este ligamento puede irritar el GRD. El dolor que genera el 

GRD suele ser por compresión mecánica y también por mediadores químicos. 

Cuando se produce una protrusión que afecta al GRD primero se genera un dolor 

mecánico que después se perpetua e irradia por la extremidad por la liberación de 

mediadores químicos de la propia raíz afecta. Así, mientras las intervenciones 

mecánicas podrían modificar el dolor del GRD, el manejo con fármacos podrían 

ser más efectivo para el control de los síntomas radiculares producidos por los 

mediadores químicos29 (Fig. 14). 

Diversos investigadores descubrieron que la compresión crónica del GRD 

producían focos ectópicos a ese nivel, hiperalgesia de la región, y por 

consiguiente dolor neuropático30,31,32,33. 

 

 

Figura 14: Segmento L4-L5 y salida de la raíz de L4. El proceso articular superior de la vertebra 
inferior  puede desplazarse hacia la zona foraminal en respuesta a la degeneración discal y 
disminuir el diámetro anteroposterior y producir compresión en la raíz.  

1. Caída espacio intervertebral 

2. Afectación raíz nerviosa 

3. Disco degenerado 

4. Protusión o HD 

5. Foco imitativo inflamatorio de la 
raíz L4 

6. Hipertrofia  ligamento flavum 

7. Desplazamiento ventro craneal 
del proceso articular superior de 
L5  y afectación GRD de L4 
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Las raíces nerviosas precisan de una irritación química para convertirse en 

generadores de dolor mecánico-sensitivo34. La duramadre en la zona ventral está 

ricamente inervada con nociceptores silentes que poseen un umbral de activación 

muy alto. Aunque los estímulos mecánicos normales no activan estos receptores, 

sí los vuelven más mecánico-sensibles después de haber sido sensibilizados por 

irritantes químicos como la serotonina, histamina, bradicininas, prostaglandinas y 

fosfolipasas A2 35.  

Muleman y cols 36,37, revisaron la  evidencia que daba soporte al componente 

inflamatorio como causa esencial del dolor discal. Las observaciones clínicas que 

apoyaban esta teoría del papel de la inflamación en el dolor radicular incluyen: 

 La liberación quirúrgica de la compresión nerviosa no es clínicamente 

satisfactoria de manera uniforme; el dolor puede persistir a pesar de una 

correcta descompresión. 

 Grandes hernias discales pueden ser asintomáticas 

 La severidad de los síntomas no tiene relación con el tamaño de la 

hernia o la forma. 

 Las imágenes radiológicas tienen poco valor pronostico 

 El tratamiento conservador es a menudo efectivo 

Además, existen datos experimentales que refutan la exclusividad de la 

compresión mecánica e incluyen el factor inflamatorio como generador del dolor 

radicular: 

 La historia natural  de la hernia discal es la reabsorción38. La 

reabsorción está mediada por metaloproteinasas producidas por los 

macrófagos y la neo vascularización39,40,41. 

 El núcleo pulposo del disco intervertebral tiene características 

inmunogénicas al estar secuestrado del espacio vascular. Su presencia 

puede inducir una respuesta inflamatoria mediada por fosfolipasa A2, 
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interleuquinas 1 alfa, 1 beta y 6, factor de necrosis tumoral alfa y óxido 

nítico36. 

No queda claro si la inflamación es causa o consecuencia de la 

degeneración discal y la hernia, ni cual es el detonante para la 

activación y reclutamiento de las diferentes células inmunes (Fig. 15)42. 

 

Figura 15: IL: Interleuquina; TNF: factor de necrosis tumoral; NGF: factor de 
crecimiento nervioso; PG: prostaglandinas; ON: oxido nítrico; IF: interferón. (1) HD 
ocurre cuando el anillo fibroso (AF) no puede contener al núcleo pulposo y se 
generan microfisuras, el mátrix extracelular (ECM) desencadena la respuesta 
inflamatoria y estimulan la respuesta inmune del disco intervertebral (IVD). (2) El 
núcleo pulposo (NP) es reconocido como ajeno y propaga la cascada inmunológica 
exógena reclutando macrófagos, linfocitos,  etc. para eliminar el cuerpo extraño.  

 En el modelo animal con cerdo, la introducción de material del núcleo 

pulposo en el espacio epidural, provoca disfunción nerviosa y 

degeneración de las fibras nerviosas43. 

 El núcleo pulposo por si mismo produce disfunción nerviosa pero es 

necesaria la compresión  para causar dolor36. 
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También hay evidencia en modelos humanos que sólo la compresión es 

insuficiente para causar dolor radicular, por tanto debe haber asociada una 

reacción inflamatoria. Kulisch y cols44 realizaron resecciones discales en 

voluntarios bajo anestesia local. La tracción del nervio que no había tenido 

contacto con el disco producía un modesto disconfort; sin embargo  la misma 

tracción en un nervio que había contactado con el disco herniado producía dolor 

radicular.  
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5. CLINICA 

La clínica de presentación de una HD puede ser  aguda o  de aparición progresiva 

de los síntomas. El debut puede ir precedido de varios episodios de dolor lumbar, 

y en ocasiones ir acompañado de dolor en la pierna por afectación mecánica de 

las estructuras nerviosas adyacentes o por la reacción inflamatòria37,38,45 que 

ocurre cuando se da la disrupción del disco en el espacio epidural anterior. La 

irritación de la duramadre en su zona ventral puede producir dolor referido no 

radicular hacia la espalda, ombligo, de distribución polisegmentaria difusa por 

afectación de N. Sinovertebral17,18,46.  

En general a las Unidades del dolor el paciente llega transcurrido un tiempo de 

iniciado el cuadro de dolor, y suele predominar el dolor radicular que presenta 

irradiación por uno o dos dermatomas/ miotomas y que probablemente se originó 

por la afectación del GRD y que después produjo que la raíz nerviosa fuera más 

mecano-sensible. 

Es un dolor de características neuropáticas (hipersensibilidad/hipostesia,  alodinia, 

hiperalgesia, dolor lancinante, etc) y que empeora con las maniobres de 

Valsalva47. 

5.1 EXPLORACION FISICA 

Cuando se sospecha una HD la exploración física debe incluir la columna lumbar, 

la pelvis y las extremidades inferiores, realizando una valoración sensitiva, de la 

fuerza, los reflejos y los test de provocación cómo levantar la extremidad afecta 

sin flexionar la rodilla (Lasègue) y produciendo dolor irradiado al llegar a un 

ángulo de 30-70º de flexión de la cadera. A menor ángulo el test es más positivo. 

Este es el test con más sensibilidad para la HD lumbar. También puede aparecer 

dolor irradiado por la extremidad afecta cuando se realiza el mismo test en la 

pierna contralateral (Lasègue contralateral)48. Este test contralateral es más 

específico de HD (Fig. 16). 

 



 

45 

 

Figura 16: Test de provocación y sus repercusiones en la estructures neurales48 

 

Otros hallazgos físicos específicos de la HD incluyen la debilidad de la flexo 

extensión del tobillo y la ausencia del reflejo aquíleo. La pérdida de masa 

muscular en la pantorrilla ocurre en un periodo más tardío y representa una 

disfunción neuromotora progresiva49 (Tabla 1). 
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Hallazgos 

Sensibilidad 

(%) 

Especificidad 

(%) 

Likelihood 

ratio positivo 

Likelihood 

ratio negativo 

Motores 

Dorsiflexión  

tobillo 

Pérdida masa 

muscular 

pantorrilla 

Sensitivos 

Sensación 

pierna anormal 

 

Reflejos 

Aquíleo anormal 

Test 
Provocación 

Lasègue 

 

Lasègue 

contralateral 
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11 a 61 

 

88 a 98 

 

4.9 

 

 

5.2 

 

 

NS 

 

 

NS 

 

 

NS 

 

4.3 

 

0.5 

 

 

0.8 

 

 

NS 

 

 

0.6 

 

 

0.2 

 

0.8 

 

Tabla 1: Hallazgos en la exploración. NS: No significativo. 50David S Gregory, MD et al. Acute 
lumbar Disc pain: Navigating evaluation and treatment choices. American Family Physician 
2008;78:835-42 

Se intenta correlacionar los hallazgos encontrados en la exploración física con la 

metámera afecta. Así  podemos determinar el nivel de localización de la HD y si 

este está en concordancia con los hallazgos aportados por las exploraciones 
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radiológicas. El siguiente cuadro resume los hallazgos encontrados según el nivel 

afectado49 (Fig. 17). 

           Figura 17: Hallazgos encontrados en la exploración según el nivel afectado 

 

5.2 CAUSAS DE DOLOR RADICULAR 

Además de la HD, existen otras causas de dolor radicular con las que realizar 

diagnóstico diferencial como pueden ser:  la espondilolistesis, la estenosis 

foraminal, los quistes sinoviales de la articulación facetar, el Síndrome Piriforme 51 
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cuando es el propio músculo piriforme quién comprime al nervio ciático, 

inyecciones o traumas sobre el glúteo, la compresión obstétrica del ciático, y la 

existencia de tumores pélvicos48 (Fig. 18). La afectación radicular del nervio ciático 

secundario a una ruptura discal o a una afectación degenerativa de la columna 

vertebral lumbar son las causas más frecuentes con respecto a la ciática 

secundaria a procesos derivados de la columna vertebral: 

A. Causas derivadas de la columna vertebral 

-   Ruptura discal con compresión radicular de L4-L5 o S1  

- Artrosis que provoca compresión radicular por espondilolistesis o    

estenosis foraminal o del receso lateral o estenosis de canal 

-   Quiste sinovial  de la articulación facetar 

-   Quiste aracnoideo  

-   Tumor  de la columna vertebral 

-   Neurofibromas en los nervios lumbares y sacros 

-   Aracnoiditis 

B. Causas sin origen en la columna vertebral 

- Alteraciones pélvicas y ginecológicas, incluida la endometriosis 

- Síndrome piriforme  

- Parto y la posiciones de litotomía prolongadas 

- Herpes zoster 

- Radiculopatía diabética 

- Inyección traumática en el glúteo 

- Plexítis lumbar 

- Pseudo aneurisma de la arteria glútea inferior que provoca compresión 

sobre el n. Ciático 
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- Fracturas de cadera o luxaciones o recolocaciones 

- Hematoma del bíceps femoral 

- Idiopáticas en gente joven 

  Figura 18: Origen y recorrido del N. Ciático y puntos de afectación48
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Es necesario tener en cuenta los síntomas de gravedad como:  

 La incontinencia fecal, insensibilidad de la zona y retención urinaria 

relacionado con el síndrome de cola de caballo 

 Infección en caso de inmunosupresión o fiebre inexplicable 

 La presencia de fracturas por osteoporosis o uso crónico de corticoides  

 Neoplasias, si hay antecedentes de pérdida de peso en poco tiempo  

 Déficit neurológico no explicable por las causas anteriores.  

En estos casos la necesidad de una prueba de imagen inmediata es necesaria. 

No obstante si no hay signos de alarma y la sospecha por clínica y exploración 

física es de una HD, se recomienda iniciar tratamiento conservador y posponer la 

prueba de imagen  específica según la evolución52 al menos de 6-8 semanas. 
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6.  DIAGNOSTICO MEDIANTE PRUEBAS DE IMAGEN  

Las pruebas de imagen que mejor pueden detectar una HD son: la mielografía, la 

Tomografía computarizada (TC), la mielografía por tomografía computarizada, y la 

Resonancia Nuclear Magnética (RNM). La TC y la RNM tienen similar sensibilidad 

y especificidad para la HD, aunque la RNM permite evaluar más detalles 

relacionados con los tejidos blandos y las raíces nerviosas espinales53,54 (Tabla 

2). 

 

TEST 

Sensibilidad 

(%) 

Especificidad 

(%) 

Likelihood 

ratio positivo 

Likelihood 

ratio negativo 

  Mielografía                   82                  67                            --                    -- 

  TC                           62 a 90          70 a 87               2.1 a  6.9           0.1 a 0.5 

  RNM        60 a 100        43 a 97               1.1 a 33              0 a 0.9 

Tabla 2: Pruebas diagnósticas 

 

La nomenclatura usada tanto para la TC como RNM ha ido cambiando a los largo 

de los últimos años. Anteriormente se pensaba que a raíz de un trauma agudo o 

crónico, el núcleo pulposo podía protruir a través del la pared del anillo fibroso55 y 

esto ocurría en la zona posterior o póstero lateral, comprimiendo el canal, la 

médula o la raíz nerviosa, y consecuentemente dar lugar a la aparición de dolor 

radicular y espasmo muscular. Estudios en cadáveres como el de Kieffer et al56 

que realizaron discografías postmortem, encontraron fisuras radiales  en un 35% 

de los discos  estudiados en personas de 40 años de edad, concluyendo que la 

ruptura de los discos ocurría frecuentemente sin signos ni síntomas de 

compresión nerviosa. En los años 80 en las mielografías y las TC de alta 

resolución sólo se informaba de discos normales, protrusión discal difusa  sin 

compresión radicular, y el disco herniado con compresión radicular 57. 
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Sin embargo en los últimos años y con la aparición de la inflamación como causa 

del dolor radicular y no sólo la compresión per se, se ha desarrollado una nueva 

nomenclatura aplicable a la interpretación tanto de la TC como de la RNM y que 

está basada en el contorno del disco58. En el 2001 se estableció un consenso 

para describir la patología discal lumbar entre Traumatólogos de columna, 

Radiólogos y Neuroradiólogos, aprobado también  por los Neurocirujanos, y es la 

mas recomendada hasta día de hoy59, habiéndose realizado una actualización en 

el 201460.  

6.1 CLASIFICACION GENERAL DE LAS LESIONES DEL DISCO59,60 

 Normal (excluyendo el envejecimiento que se produce con la edad) 

 Congénita/ variantes del desarrollo 

 Lesiones Degenerativas / Traumáticas: 

 Fisuras anulares 

 Hernia Discal 

o Protrusión 

o Extrusión 

o Intervertebral 

 Degenerativa: 

o Espondilosis deformante 

o Osteocondrosis intervertebral 

 Inflamación/ Infección 

 Neoplásica 

 Variantes morfológicas con significancia desconocida 
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A continuación describimos  la nomenclatura de la patología del disco lumbar 

centrándonos en la que se relaciona con las lesiones degenerativas/traumáticas y 

en las que hemos basado la clasificación anatómica de nuestro estudio. 

6.1.1  DEGENERATIVAS (Fig. 19) 

A. ESPONDILOSIS afecta al anillo y apófisis adyacente, proceso 

normal con la edad 

B. OSTEOCONDROSIS  del núcleo pulposo, cartílagos y anillo 

fibroso: produce un deterioro patológico del disco que lo puede 

llevar al colapso 

                                   

       Figura 19: Izquierda: espondilosis. Derecha: osteocondrosis60 

6.1.2 FISURAS ANULARES 

Pueden ser concéntricas, radiales y transversas. El término fisura describe el 

espectro de las lesiones del disco pero no implica que la lesión es consecuencia 

de un traumatismo (Fig. 20). Se clasifican en diferentes grados  basándose en la 

Clasificación de Dallas61 postdiscografía mediante TC axial (Fig. 21): 

- Grado 0: Disco normal 

- Grado 1: fisura que afecta sólo a 1/3 proximal del anillo 

- Grado 2: fisura que alcanza los 2/3 del anillo 

- Grado 3: afecta a todo el anillo 
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- Grado 4: el contraste además se  extiende por parte de la circunferencia 

del anillo (forma de ancla) al menos 30º de la circunferencia del disco 

- Grado 5: incluye tanto el grado 3 como el 4  y hay una ruptura del disco 

fluyendo el contraste desde el interior del disco al espacio epidural 

                   

    Figura 20: Tipos de fisuras anulares60                 Figura 21: Clasificación de Dallas60 

 

6.1.3  HERNIA DISCAL 

Corresponde al desplazamiento de material por fuera de los bordes del disco 

intervertebral. Este material puede ser el núcleo pulposo pero también cartílago, el 

fragmento de una apófisis ósea, o el anillo fibroso. Los desplazamientos a través 

de una fractura o defecto óseo  pueden ser descritos como una hernia, pero 

también se describen las fracturas que lo provocan, lo cual evita la confusión con 

la migración primaria de la hernia discal. La ruptura supone un corte en la imagen, 

e implica que la etiología sea más probablemente traumática que el término 

herniación, donde se objetiva más un desplazamiento que una disrupción.  

Para ser considerado una hernia el material discal debe desplazarse de sus 

límites normales (cráneo-caudal, los cuerpos vertebrales y los platillos 

cartilaginosos, y periféricamente por los límites de los anillos apofisarios y los 

cuerpos vertebrales), y sólo puede ocurrir con la disrupción del anillo normal o, 
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como en el caso de la hernia intervertebral (nódulo de Schmorl), por el defecto en 

el platillo del cuerpo vertebral (Fig. 22). 

 

Figura 22: Hernia intervertebral (Nódulo de Schorl)60 

El término protrusión difusa (en inglés Disc Bulge) se refiere a la extensión 

generalizada del disco por los laterales de los cuerpos vertebrales y de los anillos 

apofisarios. Suele afectar a más de un 25% de la circunferencia y se desplaza 

menos de 3 mm. Muchas veces es una variante de la normalidad, o puede ser 

consecuencia de la degeneración discal o del remodelado óseo en el caso de la 

osteoporosis, trauma o deformidad estructural adyacente. Por definición, una 

protrusión discal difusa puede ser simétrica o asimétrica y no se considera ua 

hernia discal (Figs. 23 y 24). 

                                            

     Figura 23: Protusión discal difusa                            Figura 24: Protusión discal difusa   
                      asimétrica 60                  simétrica60 
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Describiremos a continuación los tipos de HD: 

6.1.3.1 PROTUSION 

Es la protusión del disco y suelen ser localizada o focal, afectando a menos del 

25% de la superficie del disco. El diámetro del disco desplazado es menor que la 

altura máxima del disco en el mismo plano (Figs. 25 y 26). 

    

    Figura 25: Protusión Discal Focal60 

 

   Figura 26: Imagen por RNM: A. Disco intervertebral normal. B: Protusión focal, el disco 

desplazado no supera los límites de la altura máxima del disco en el mismo plano. C: Extrusión, el 

disco desplazado supera los límites 62 
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En la Nomenclatura del año 2001 se contemplaba el término de protusión de base 

ancha cuando afectaba entre un 25-50% de la circunferencia. Este término a 

desaparecido en la revisión actual del 2014. 

 6.1.3.2 EXTRUSION 

Aparece cuando el diámetro del material discal desplazado es mayor que el disco 

en su punto medio en el mismo plano, o en el plano axial el fragmento desplazado 

tiene un cuello muy estrecho y una porción extruida más ancha (Figs. 27 y 28). 

 

 

 

 

 

 

 

   Figura 27: Diferencia entre Protusión y Extrusión63 

 

   Figura 28: Hernia extruída60 

El fragmento extruido puede a su vez migrar  hacía arriba o hacía abajo, pero 

queda conectado al disco, o se puede producir un secuestro cuando el fragmento 

se desconecta del disco (Figs. 29 y 30). Cuando el fragmento extruido se 
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desplaza desde el lugar de la extrusión se llama migrado, ya que por imagen es 

muy difícil de evidenciar si hay o no conexión con el disco. 

 

    Figura 29: Secuestro60 

   Figura 30: Imagen en RNM: A. Protusión. B: fragmento extruido y migrado. C: fragmento además 

secuestrado (círculo de puntitos)62 

El disco herniado puede ser contenido si no se ha producido ruptura del anillo 

fibroso en su porción externa ni del LLP. Cualquier contraste inyectado durante la 

discografía no aparecería en el canal vertebral. Si un disco está extruido y el LLP 

y/o la membrana epidural lo cubre, no se considera contenido. 
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En relación con el LLP, las hernias pueden ser: subligamentosas (sinónimo de 

contenida), extraligamentosas, transligamentosas o perforadas. 

6.2 LOCALIZACION DE LAS HERNIAS EN EL PLANO AXIAL 

Usando las referencias de los límites anatómicos conocidos por los cirujanos, 

Wiltse64,65 propuso un sistema dividido en zonas y niveles. Estas zonas 

anatómicas utilizaban estos límites: límite medial de la articulación facetar; medial, 

lateral, por encima y por debajo de los pedículos; y los planos coronales y 

sagitales del centro del disco. Así tendríamos: 

En el plano horizontal / axial (Fig. 31): 

A. Central / posterior y las  póstero mediales  

a. Paracentral,  a la derecha o la izquierda de la zona central 

B. Subarticular  o  medio lateral y póstero lateral. Entre el limite medial del 

pedículo y el límite medial de la articulación facetar 

C. Foraminal o lateral (infundíbulo) 

D. Extraforaminal 

E. Anterior 

 

            

 

 

 

 

 

       

     

        Figura 31: Limites plano axial59 
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En el plano  sagital / cráneo-caudal, determinado por los límites del pedículo (Fig. 

32): 

A. Infrapedicular  

B. Pedicular 

C. Suprapedicular 

D. Discal 

 

 

 

Figura 32: Imagen de los límites del plano axial y cráneo – caudal59,62 
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     Figura 33: Imagen por RNM de los distintos tipos de hernia discal en el plano63    

 

La descripción de la hernia discal según su localización se debería realizar 

también en relación a las raíces nerviosas, describiendo si están desplazadas o 

comprometidas. Esto ayudaría tanto al clínico como al cirujano a la hora de 

valorar la concordancia clínica con la afectación radiológica y así evitar 

intervenciones a niveles dónde no se está produciendo la clínica. 

En general la mayoría de la hernias discales son centrales y subarticulares (90%), 

apareciendo donde el LLP es más débil. Cuando una hernia ocurre en esta 

localización, generalmente la raíz que se afecta más es la que está en transito al 

nivel inferior. Por ejemplo, una hernia discal a nivel de L4-L5 afectaría a la raíz de 

L5  más que a la de L4 que ya habría salido por el foramen. Las hernias 

foraminales y extraforaminales son mucho menos frecuentes (4-5%) pero afectan 

a la raíz nerviosa que está emergiendo por el foramen, a nivel de L4-L5 

correspondería a L466,67 (Fig. 34)62. 
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Figura 34: A. Imagen RNM en T2 donde se aprecian el curso normal de las raíces nerviosas que 
transcurren al segmento inferior (flechas abiertas negras) y la que emergen a ese nivel (flechas 
negras). B. RNM en T1 Protusión paracentral izquierda y subarticular (flechas blancas) que 
desplaza la raíz que transcurre hacia el segmento inferior (flecha negra). C RNM en T2. Hernia 
foraminal (flecha banca) que desplaza la raíz de ese nivel póstero-lateralmente (flecha abierta 
blanca) 
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7. TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA HD 

7.1 HISTORIA NATURAL DE LA HERNIA DISCAL 

La historia natural de la hernia discal en general es favorable. Después de 

producida, la porción herniada del disco se reduce de forma progresiva. En 

muchos estudios donde los pacientes no se han operado ocurre una reducción del 

tamaño del disco: más de la mitad de los pacientes presenta un 70% de reducción 

en el tamaño del disco, presentando una mayor regresión las hernias de más 

tamaño68,69,70. 

El tratamiento no quirúrgico de la HD es a menudo multifactorial e incluye: 

7.2 REPOSO EN CAMA 

En el periodo agudo de dolor por hernia discal no está recomendado el reposo en 

cama estricto. Se debe realizar un balance entre el riesgo/beneficio de la 

inactividad. En algunos estudios, el reposo en cama aumentó la posibilidad de 

desarrollar dolor crónico y objetivaron un retorno al trabajo más tardío71. 

7.3 MEDICACION ORAL72 

El principio básico del tratamiento oral es que el paciente pueda controlar el dolor 

y permanecer activo. Es necesario pautar la medicación y no prescribirla sólo si 

precisa. Así será más efectivo mantener unos buenos niveles de analgesia. 

Además, de debe proporcionar medicación de rescate para los momentos de 

mayor dolor fuera del periodo pautado. Para todo ello se utilizan fármacos 

analgésicos: paracetamol y opioides; antiinflamatorios como los AINES y 

metamizol; relajantes musculares si es necesario, pero no más de una semana; 

para controlar el dolor neuropático secundario a la afectación radicular,  

gabapentinoides (gabapentina o pregabalina) y antidepresivos tricíclicos como la 

amitriptilina. 
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7.4 REHABILITACION72  

En 1983  se realizó el primer estudio controlado y aleatorizado donde se probaron 

los beneficios de la terapia física en pacientes con hernia discal. Actualmente se 

plantea la terapia física según la preferencia al movimiento del segmento lumbar 

del paciente. Los pacientes son tratados con ejercicios progresivos en la dirección 

del movimiento para restaurar la fuerza y el rango de movimiento. Así mismo se 

da preponderancia a evitar los movimientos de flexión.  

7.5 CORTICOIDES 

Debido a que la inflamación alrededor de la columna es uno de los factores 

relacionados con los síntomas en la hernia discal, los corticoides son usados a 

menudo para reducir éste efecto y mejorar los síntoma. Se pueden administrar por 

diferentes vías: oral, cuya ventaja es evitar las complicaciones de métodos más 

invasivos, intramuscular y endovenosa. Se deben de administrar durante un 

periodo muy corto de tiempo para evitar los efectos secundarios. 

Muchos pacientes tras iniciado este tratamiento conservador mejoran entre 2 y 6 

semanas. Si los síntomas persisten sería recomendable realizar una prueba de 

imagen más específica para la HD como la TC o la RNM 73 y ser  derivados a una 

Unidad del Dolor. Tras una Historia clínica y exploración como la descrita en 

apartados anteriores, y existiendo concordancia clínico-radiológica y en ausencia 

de contraindicaciones, serían candidatos a la administración de corticoides por vía 

epidural para aliviar el dolor, sobre todo el dolor radicular. 
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8. TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA MINIMAMENTE INVASIVO 
DE LA HERNIA DISCAL MEDIANTE LA ADMINISTRACION 
EPIDURAL DE CORTICOIDES74 

 

8.1 HISTORIA 

La administración de corticoides por vía epidural es un procedimiento muy usado 

para controlar el dolor. La primera epidural terapéutica fue realizada en 1885 por 

un neurólogo, James Leornard Corning, que hizo historia inyectando anestésico 

local por debajo de la última espinosa lumbar, primero en perros y luego en un 

paciente sano. La controversia surgió a raíz de que Corning inyectaba la solución 

en el espacio intratecal pero no obtuvo líquido cefalorraquídeo. Esa fue la razón 

por la que se consideró que fue la primera epidural terapéutica75,76,77. En 1901 los 

médicos franceses, Jean-Anthanase Sicard and Ferdinand Cathelin, describieron 

por separado el uso de la epidural vía hiato sacro para el tratamiento del dolor 

radicular en pacientes con ciática intratable78,79. Progresivamente el uso de la 

epidural vía caudal o interlaminar fue evolucionando en el tratamiento del dolor 

crónico de espalda.  

Hasta los años 50 el tratamiento administrado eran anestésicos locales y suero 

salino. Fue en el año 1953 cuando Lievre el al.80 describieron el uso de  

corticoides para el tratamiento del dolor lumbo-radicular.  

8.2 MECANISMO DE ACCION 

Los corticoides modulan la síntesis de proteínas, inhibiendo la enzima fosfolipasa 

A2 lo que evita la liberación de ácido araquidónico y la producción de 

lipooxigenasas y ciclooxigenasas, y así la síntesis de sustancias proinflamatorias. 

La fosfolipasa A2 es por si misma un mediador inflamatorio presente en elevada 

concentración en el disco herniado y en la degeneración discal81. 

Los corticoides pueden inhibir las manifestaciones inmediatas y tardías de la 

inflamación, inhiben la vasodilatación, disminuyen la trasudación líquida y el 

edema, reducen el exudado celular y el depósito de fibrina en el área inflamada. 
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Los mecanismos responsables de estas acciones son una reducción de la 

acumulación de leucocitos y una disminución de su actividad en el lugar de la 

inflamación, produciendo un descenso en la liberación de histamina por parte de 

basófilos y mastocitos; una reducción de la activación de los macrófagos y de la 

liberación de metabolitos tóxicos del oxígeno; y una inhibición de la síntesis y 

secreción de interleuquina 1 en los macrófagos82.También pueden disminuir las 

descargas ectópicas de las fibras nerviosas afectadas83. 

Por otro lado los anestésicos locales pueden aumentar el flujo sanguíneo en los 

nervios isquémicos84 y como los esteroides disminuir las descargas ectópicas de 

las neuronas lesionadas y disminuir o detener  la transmisión nociceptiva85.  

Incluso la administración de suero salino, anestésicos locales o cualquier otra 

solución no esteroide puede ejercer un efecto de lavado de las citoquinas y de la 

adhesiolosis del tejido cicatrizado86,87. 

Las inyecciones de corticoides epidurales son uno de los procedimientos más 

frecuentes realizados en la Unidades del Dolor, y aunque se han usado para todo 

tipo de dolor espinal, se sabe que donde mejor actúan es sobre el dolor 

neuropático. Hasta día de hoy sigue existiendo mucha controversia sobre su 

eficacia a corto y medio plazo, y más recientemente sobre su seguridad. Parece 

haber bastante consenso en que las inyecciones de corticoides epidurales pueden 

dar un beneficio a corto plazo en determinados pacientes, lo que es más difícil de 

definir es el grupo de pacientes que obtendrán máximo beneficio de la actuación. 

El beneficio a corto plazo en cuanto al dolor, podría dar tiempo a que el propio 

organismo reparara el daño sin llevar asociada la secuela a largo plazo de la 

sensibilización central88. Más de un 70% de los pacientes con dolor radicular 

pueden mejorar en 6 meses89 y la misma proporción puede experimentar una 

reabsorción de la hernia discal en un año tras el debut70. 

8.3 VIAS DE ADMINISTRACION 

El espacio epidural se puede abordar por tres vías: Interlaminar (IL) caudal y 

transforaminal (TF) (Fig. 35). La elección del lugar de administración depende de 

muchos factores: del lugar de la lesión vista por radiología, de los síntomas del 

paciente, la existencia de cirugía previa, de la posibilidad de complicaciones, etc. 



 

67 

 

Figura 35: Imagen de una hernia discal a nivel L3-L4. A. Localización del espacio epidural 
INTERLAMINAR. B. Localización del espacio epidural TRANSFORAMINAL74 

 

8.3.1 EPIDURAL INTERLAMINAR  

Se puede practicar a todos los niveles, y consiste en realizar una punción a través 

del ligamento flavum o amarillo y depositar ahí la medicación. Se alcanza el 

espacio epidural mediante la técnica de pérdida de resistencia. En nuestro centro 

se realiza con suero en lugar de aire para evitar el neumoencéfalo. Mediante esta 

técnica se deposita el anestésico local (AL) y corticoide más cerca del nivel y las 

estructuras nerviosas que están produciendo el dolor radicular. Puede tratar dolor 

bilateral. El abordaje se puede realizar a ciegas o mediante fluoroscopio (Fig. 36). 
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Figura 36: Imagen por fluoroscopio de la difusión del contraste en el abordaje epidural interlaminar, 
en anteroposterior y luego visión lateral donde se objetiva difusión hacia el espacio epidural 
anterior. 

 

Los inconvenientes son el poder realizar una punción dural, y que el espacio 

epidural que aborda es el posterior, que está más lejano del lugar que genera el 

dolor, el espacio epidural anterior. 

A nivel lumbar parece ser que hay un buen nivel de evidencia para el tratamiento 

del dolor radicular a corto plazo por una HD y menor evidencia para el tratamiento 

de otras patologías como la estenosis de canal, el dolor discogénico o el dolor 

post cirugía previa de espalda90,91,92. 

8.3.2 EPIDURAL TRANSFORAMINAL 

Esta técnica se puede realizar en todos los niveles al igual que la epidural IL, pero 

además también a nivel de los agujeros sacros. Consiste en colocar la aguja a 

través del  foramen por donde salen las raíces nerviosas. No precisa ser realizada 

con la técnica de pérdida de resistencia, pero sí es necesario que la técnica sea 

guiada por fluoroscopia. Las ventajas del abordaje transforaminal es que aborda 

el lugar del dolor de forma más específica, hay menos riesgo de punción dural y 

hay más difusión del tratamiento hacia el espacio epidural ventral (Fig. 37) 
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Figura 37: Imagen por fluoroscopio de la difusión del contraste en el abordaje epidural 
transforaminal en visión antero posterior y lateral. 

 

El inconveniente principal es el aumento del riesgo de lesiones neurológicas por la 

posibilidad de lesionar la arteria espinal a nivel cervical y la arteria radículo-

medular de Adamkiewicz (cuyo origen suele estar en T9 y llega hasta L3 por el 

lado izquierdo, aunque existen variaciones anatómicas interindividuales pudiendo 

llegar a niveles lumbares inferiores93) a nivel tóraco-lumbar alto. También se 

pueden producir inyecciones intravasculares y riesgo de embolizaciones de estas 

arterias por los macroagregados que producen las partículas del corticoide depot 

a nivel intravascular 94. 

El abordaje TF a nivel lumbar parece tener un buen nivel de evidencia para el 

tratamiento de la hernia discal 95 a corto plazo e insuficiente a largo plazo. La 

epidural TF tiene  poco o limitado nivel de evidencia en el caso de la estenosis de 

canal, dolor tras cirugía de espalda  o dolor axial96. 

8.3.3 EPIDURAL VIA CAUDAL 

El hiato sacro es el lugar más caudal y directo para acceder al espacio epidural y 

poder depositar el tratamiento con anestésicos locales y corticoides. Esta técnica 

se realiza generalmente con fluoroscopio para objetivar el correcto ascenso del 

contraste y evitar fugas por los agujeros sacros (Fig. 38). 
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 También se podría realizar con ecografía para localizar la aguja dentro del hiato 

sacro, pero no se puede confirmar el correcto ascenso del contraste. 

Las ventajas de este abordaje son la escasa posibilidad de punción dural, por lo 

que es segura en pacientes operados previamente de la columna lumbar donde el 

riesgo de punción dural o intravascular es mayor, y que favorece el ascenso del 

tratamiento por el espacio epidural anterior 

El nivel de evidencia es bueno a corto y medio plazo en el tratamiento de la HD y 

dolor discogénico, contando con una menor evidencia en el tratamiento del dolor 

de la espalda operada y de la estenosis de canal97,98. 

 

 

Figura 38: Imagen superior dibujo y localización del hiato sacro. Imagen inferior visión lateral con 
fluoroscopio del ascenso del contraste por el espacio epidural caudal tanto anterior como posterior 
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El número de técnicas epidurales a realizar en un paciente por un proceso de 

dolor radicular secundario a una HD no está establecido. La repetición de la 

técnica y administración de nuevo del tratamiento vía epidural debería de ser 

individualizado según la respuesta 99. 

8.4 COMPLICACIONES DE LA ADMINISTRACIONDE CORTICOIDES VIA 

EPIDURAL 

Las complicaciones que pueden aparecer tras la administración de corticoides vía 

epidural son muy poco frecuentes pero pueden ser muy graves.  

 Neurotoxicidad: aracnoiditis, meningitis aséptica. 

 Afectación neurológica directa de la médula espinal, por embolización 

vascular de los corticoides particulados. 

 Efectos farmacológicos derivados de los corticoides: síndrome de Cushing, 

supresión adrenal, miopatía, hipertensión y alteraciones de la glucosa 

 Punción dural 

 Sangrado intraespinal, hematoma epidural y subdural 

 Absceso epidural 

 Reacciones vasovagales 

En un estudio retrospectivo100 donde examinaron 4265 técnicas epidurales 

realizadas en 1857 pacientes a lo largo de 7 años, incluyendo 161 abordajes 

cervicales IL, 123 lumbares IL, 17 caudales y 3964 lumbares TF, no se produjeron 

complicaciones mayores. Se identificaron 103 complicaciones menores (2,4%). La 

complicación más frecuente fue el aumento del dolor (1,1%), dolor en el lugar de 

la inyección (0,33%), persistencia de adormecimiento (0,14%) y otras en un 0,8%. 

Las complicaciones fueron menos frecuentes en la vía de administración TF que 

en la IL.  
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9. TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Cuando el paciente con diagnóstico de hernia discal, además del dolor radicular 

presenta alteraciones neurológicas como pérdida de fuerza, alteración de los 

esfínteres o síndrome de cola de caballo y déficit neurológico progresivo,  la 

intervención quirúrgica está indicada sin demorar en el tratamiento conservador. 

Si el síntoma predominante del paciente es el dolor radicular, el criterio de la 

indicación quirúrgica es la ausencia o escasa respuesta al tratamiento 

conservador y persistencia de dolor severo.  

Sigue sin haber consenso en cuanto a si es útil o no la intervención en ausencia 

de déficit neurológico, dada la historia natural del la hernia discal a la reabsorción, 

y en qué momento se ha de realizar la intervención quirúrgica. Aunque el nivel de 

evidencia con respecto a la cirugía temprana en pacientes que lo requieren (antes 

de 6 meses de iniciada la clínica) es favorable respecto a la pronta recuperación 

del dolor radicular con respecto al tratamiento conservador, no hay diferencias 

con respecto a la recuperación funcional al año entre ser operado o realizar 

tratamiento conservador cuando los síntomas son menos severos101,102,103.  

Los inconvenientes de la cirugía serían las complicaciones inmediatas 

secundarias a la intervención quirúrgica (infección, sangrado, alteración 

neurológica, etc.) y la posibilidad de que entre un 15-25% de los pacientes 

pueden padecer a los dos años tras la intervención dolor lumbar crónico y 

radiculalgia. La recurrencia de la hernia discal al mismo nivel intervenido es de un 

6%104,105. 
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V. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
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1. HIPOTESIS 

La administración de anestésico local y corticoides depot por vía epidural modifica 

y/o acelera la recuperación de los pacientes con dolor radicular con síntomas 

positivos (hiperálgicos) secundario a una Hernia Discal (HD), disminuyendo el 

dolor y evitando la cirugía. 

 

2. OBJETIVOS 

El objetivo principal del presente estudio es evaluar la eficacia terapéutica  

de el tratamiento intervencionista administrado a nivel epidural (anestésico 

local + corticoides depot) en pacientes  afectos de radiculalgia secundaria a 

hernia discal mediante la valoración de la Escala visual numérica (EVN) al 

final del periodo de seguimiento a 6 meses, definiendo el éxito del 

tratamiento como una EVN menor o igual a 3 y no ser operado. 

Se plantean como objetivos secundarios: 

1. Determinar la efectividad analgésica mediante la EVN entre los periodos de   

control al mes, tres y seis meses de iniciado el tratamiento intervencionista  

2. Cuantificar el número de pacientes que se intervienen en el periodo de un 

año después de iniciado el tratamiento intervencionista 

3. Valorar que otros parámetros pueden influir en la evolución del proceso a 

fin de obtener o definir factores predictivos de respuesta al tratamiento 

propuesto: 

a. Factores demográficos y  tiempo previo con dolor antes de iniciar el 

tratamiento.  

b. EVN previa al tratamiento intervencionista. 

c. Características anatómicas de la HD, en su disposición axial, 

localización, extrusión, migración y afectación radicular. 

d. Presencia de patología estructural del raquis. 
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VI. PACIENTES Y METODOS 
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1. PACIENTES 

Se realizó un estudio ambispectivo (estudio retrospectivo realizado con datos 

recogidos de forma prospectiva) a partir del análisis de una cohorte de 218 

pacientes consecutivos derivados y tratados en la Unidad del Dolor del Hospital 

Universitario de la de Santa Creu i Sant Pau entre enero del 2010 y diciembre del 

2012. Los pacientes presentaban un cuadro clínico de dolor radicular con 

síntomas positivos (hiperalgia) secundario a hernia discal. Los pacientes fueron 

derivados a la Unidad del Dolor desde el Centro de Atención Primaria (CAP), o 

desde los especialistas de Traumatología (COT) o Neurocirugía (NRC) del CAP y 

del Hospital por presentar un diagnóstico de hernia discal (HD) y dolor radicular 

de difícil control y con escasa respuesta al tratamiento conservador.  

La totalidad de pacientes contaron con un estudio de imagen mediante TC o RM 

que fue compatible con el diagnóstico de HD. El periodo mínimo de seguimiento 

para los pacientes incluidos en el estudio fue de 1 año. 

 

1.1 CRITERIOS DE INCLUSION 

- Edad mayor de 18 años 

- Dolor radicular con síntomas positivos (hiperalgia, alodinia, 

hiperestesia/hipostesia de distribución metamérica) secundarios a HD 

con escasa respuesta al tratamiento conservador 

- EVN mayor o igual a 4 para ser candidato a infiltración epidural con AL 

y corticoide depot vía epidural. Considerando que en la EVN el paciente 

determina numéricamente la intensidad de su dolor. Es una escala del 

0-10  donde 0 significa nada de dolor y 10 el peor dolor imaginable. Se 

define como: Dolor Leve: de 0 a 3, Dolor Moderado: de 4 a 6 y Dolor   

Intenso: de 7 a 10. 

- Prueba de imagen mediante TC y/o RNM aportada por el paciente o 

solicitada desde la Unidad del Dolor, donde se objetivaba la descripción 

anatómica de la HD (localización, disposición axial, etc.) previo al 
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tratamiento intervencionista. La imagen debía ser concordante con la 

clínica radicular motivo de consulta. 

- Seguimiento superior a un año. 

 

1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Los pacientes con déficit motor o sintomatología de cola de caballo 

secundaria a la HD 

- Administración en los tres meses previos a la inclusión de anestésico 

local y corticoides vía epidural 

- Administración de corticoides sistémicos en los 15 días previos al 

tratamiento epidural 

- Cirugía previa de espalda 

- Protusión discal difusa 

- Ausencia de descripción anatómica de la HD en el estudio TC/RNM  

- Infección, coagulopatía o situación clínica que contraindicara la 

administración de anestésico local y corticoides epidurales 

 

1.3 DIAGRAMA DE FLUJO DE PACIENTES 

De los 218 pacientes posibles candidatos a estudio se descartaron 65 por criterios 

de exclusión y 7 pacientes por falta de seguimiento al año. Quedando finalmente 

incluidos 146 pacientes en los que se realizó el estudio. 

 

 

 

 



 

81 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

2. METODO 

Los pacientes fueron derivados desde el CAP o desde el Especialista del CAP o 

del Hospital (COT, NRC) por  presentar clínica de radiculalgia hiperálgica con 

escasa respuesta al tratamiento conservador y secundario a una hernia discal 

(HD).  

2.1 HISTORIA CLINICA 

Los pacientes fueron evaluados en una 1ª Visita Clínica por el personal específico 

de la Unidad del Dolor (Anestesiólogos especialista en Dolor). Se realizó una 

Historia Clínica completa que incluía: motivo de consulta, antecedentes médicos 

de interés, antecedentes personales (psicológicos, laborales y  familiares).  

La descripción de la enfermedad actual incluyó una evaluación específica y 

sistemática de las características clínicas del dolor, incluyendo: tiempo de inicio, 

tipo de dolor (nociceptivo, neuropático, mixto, visceral, inflamatorio, etc.), 

intensidad del dolor medida mediante la EVN, localización e irradiación del dolor 

con una valoración de la distribución metamérica, y tratamientos previos 

realizados.  

218 Pacientes 

153 Pacientes 

- 36 pacientes no informe de definición anatómica del HD 

- 29 pacientes con Protusión Discal Difusa no HD 

 

 

- 7 pacientes pérdida en el seguimiento al año 

146 Pacientes 
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Se realizó una exploración física para corroborar la información dada por el 

paciente y las posibles estructuras afectadas. La exploración incluyó una 

valoración de la actitud corporal, la existencia de puntos dolorosos de dolor 

miofascial, las maniobras de flexo-extensión del tronco,de Lasègue y Bragard en 

la extremidad afecta y contralateral. Se determinó así mismo, la presencia o 

ausencia de reflejos rotuliano y aquíleos bilaterales. Se exploró la fuerza y la 

sensibilidad tanto al tacto como al pinchazo de los posibles dermatomas 

afectados, con la finalidad de definir y concordar la existencia de una afectación 

metamérica de la radiculalgia secundaria a la HD motivo de consulta. 

En el caso que el paciente no aportara pruebas de imagen, éstas fueron 

solicitadas desde la Unidad de forma previa al inicio del tratamiento 

intervencionista, y valoradas para establecer la concordancia clínico radiológica 

con el dolor radicular. 

Si la EVN era mayor o igual a 4 y el dolor radicular explorado era concordante con 

los hallazgos radiológicos aportados por el paciente mediante la TC/RNM,  se 

propuso un tratamiento intervencionista con AL y corticoides depot vía epidural de 

acuerdo con los protocolos terapéuticos institucionales. 

Se informó al paciente del riesgo/beneficio de la técnica y del tratamiento 

administrado vía epidural y se obtuvo un Consentimiento Informado que 

autorizaba la realización del procedimiento terapéutico intervencionista de forma 

previa al inicio del tratamiento (Ver Anexo 1:  Documentos 1, 2, y 3). 

2.2 TECNICA INTERVENCIONISTA EN LA UNIDAD DEL DOLOR  

La técnica propuesta  a los pacientes consistió en la realización de una infiltración 

epidural con anestésico local y corticoides mediante tres tipos de abordajes: 

interlaminar, caudal y transforaminal. El tipo de abordaje fue decidido por el 

medico especialista en función de la clínica del paciente y realizado por el médico 

que lo atendía de forma habitual. 
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2.2.1 ABORDAJE EPIDURAL VIA INTERLAMINAR 

El abordaje epidural interlaminar se realizó con el paciente en decúbito lateral 

y localizando el espacio interespinoso, se realizó mediante la técnica de  

pérdida de resistencia alcanzando el espacio epidural donde se administró el 

tratamiento: Ropivacaina 0,2 % más Triamcinolona 1 mg/kg (volumen total 

administrado 10-12 ml). 

2.2.2 ABORDAJE EPIDURAL VIA CAUDAL 

El abordaje epidural vía  caudal se realizó bajo visión por fluoroscopio entrando 

al espacio epidural a través del hiato sacro. Previa comprobación con 

fluoroscopio  de la localización y difusión del contraste en el espacio epidural, se 

administró Ropivacaina 0,2 % más Triamcinolona 1 mg/kg (volumen total 

administrado 10-12 ml)  

2.2.3 ABORDAJE EPIDURAL VIA TRANSFORAMINAL  

El abordaje epidural vía transforaminal se realizó bajo visión por fluoroscopio. 

Previa comprobación con fluoroscopio de la localización y difusión del contraste 

en el espacio epidural, se administró Ropivacaina 0,2 % más Triamcinolona 0,5 

mg/kg  (volumen total administrado 5 ml). 

Una vez realizada la técnica, se introdujeron los datos del clínicos del paciente y 

los datos de la técnica en una base de datos de ACCES 97 de la Unidad del Dolor  

para el control del resultado de las técnicas.  

2.3 VISITAS DE CONTROL  

Las visitas sucesivas se realizaron a la semana, al mes, a los tres meses y a los 

seis meses. Se registraron las EVN, el numero de técnicas realizadas previas a 

los controles descritos, y si habían habido complicaciones importantes como 

hematoma epidural, absceso epidural, parálisis o plejia, y neuritis persistente. 

Finalmente se verificó si el paciente había sido intervenido quirúrgicamente 

durante el tiempo de tratamiento y hasta completar un periodo de seguimiento de 

un años desde el inicio del proceso terapéutico. 
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Diagrama de flujo: 

 

 

 

 

 

Entre los periodos de control, en caso de que la EVN fuera ≥ 4 se valoró la 

repetición de la técnica de infiltración epidural. 

 

2.4 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES INCLUIDAS EN EL 

ESTUDIO PARA SU POSTERIOR EVALUACION 

 

2.4.1 DATOS DEMOGRAFICOS 

- Edad y Sexo  

2.4.2 CARACTERIZACION DEL DOLOR  

- Tiempo(t) previo con dolor radicular. Correspondía al tiempo desde  

el inicio de la clínica del dolor radicular hasta su llegada a la Unidad del 

Dolor definido en meses. 

-  EVN previa a la realización de la técnica Intervencionista. 

 

- EVN al mes.  

EVN inicio  EVN 1 mes  EVN 3 meses EVN 6 meses 

Nº Epidurales Nº Epidurales Nº Epidurales 

IQ al año 
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- Número (Nº) de técnicas previas al control 1 al mes. Número de 

epidurales realizadas desde la primera visita hasta el control al mes 

(mínimo 1 y  máximo 3). 

- EVN a los 3 meses.  

- Nº de técnicas previas al control 2 de los tres meses. Número de 

técnicas realizadas después del control de 1 mes y hasta el control a los 

tres meses (mínimo 1 y  máximo 3). 

- EVN a los 6 meses.  

- Nº de técnicas previas al control 3 de los 6 meses. Número de 

técnicas realizadas después del control a los 3 meses y hasta el control 

a los 6 meses (mínimo 1 y  máximo 3). 

 

2.4.3 DATOS DE LAS TECNICAS DE IMAGEN TC/RNM  

Los datos radiológicos fueron revisados retrospectivamente por dos especialistas 

de la Unidad del Dolor ajenos a la evolución del proceso de los pacientes.  

Se revisaron todos los informes clínicos informados por los radiólogos de otros 

centros y aportados por los pacientes, o bien los informes realizados por los 

radiólogos del Hospital. 

Se valoraron distintos aspectos de la hernia Discal: 

1. Localización de la HD, concordante o no con la clínica del paciente  

2. Clasificación anatómica. 

Basándonos en la descripción anatómica que relataban  los informes radiológicos 

y teniendo como base la Nomenclatura y Clasificación de la Patología Discal 

Lumbar recomendada por la American Spine Society, American Society of Spine 

Radiology and American Society of Neurology en el 200159 y actualizada en un 

articulo del revisión en el 201460, se clasificó  a las HD en tres grupos según la 

disposición anatómica en el plano axial: 
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 Central o Posterior: se incluyeron en este grupo las descripciones: 

o Central 

o Posterior 

o Pósteromedial  

o Paracentral o paramedial 

 

 Subarticulares: se incluyeron en este grupo las descripciones: 

o Medio Lateral 

o Pósterolateral 

o Subarticular 

 Foraminal/Extraforaminal: se incluyeron en este grupo las 

descripciones: 

o Lateral 

o Foraminal 

o Infundibular 

o Foramino-Extraforaminal 

o Extraforaminal 

Se incluyeron como datos anatómicos además de los descritos en el plano axial, 

si la HD se encontraba extruida o migrada: 

 Extruida: Sí o No 

 Migrada: Sí o No 

A partir de la observación radiológica se describió la existencia de afectación 

radicular por parte de la HD: 
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 Afectación radicular: Si o No 

Por último se objetivó si en el informe radiológico existía patología estructural del 

raquis asociada a la patología de la HD: 

 Estenosis del receso lateral y/o foraminal derivada de la existencia 

de la HD 

 Estenosis del receso lateral (lat.) y/o foraminal estructural por 

hipertrofia articular o artropatía degenerativa  

 Estenosis de canal (incluidos los casos de espondilolistesis) 

2.4.4 INTERVENCIÓN QUIRURGICA  

Finalmente, se recogió el antecedente de la práctica de una intervención 

quirúrgica como tratamiento del dolor radicular asociado a la hernia en un periodo 

de 1 año desde el inicio del tratamiento intervencionista.   

 Intervención quirúrgica: Sí o No 

 

2.5 PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS 

Para la realización del estudio se creó una nueva Base de Datos en ACCES 97 en 

la que se incluyeron todos los datos recogidos con anterioridad según protocolo 

de actuación de la Unidad de Dolor a todos los pacientes sometidos a técnicas 

intervencionistas (también base de datos en acces 97). Estos parámetros eran: 

1- Datos demográficos 

2- El tiempo previo con dolor y la EVN basal 

3- La EVN de control al mes y a los tres meses 

4- Tipo y número de técnicas realizadas  

5- Complicaciones inmediatas y diferidas 
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A partir de la Historia Clínica se añadieron los datos de la localización y anatomía 

de la HD, afectación radicular y patología estructural del raquis descritas en la 

TC/RNM de cada paciente. 

Los información relativa al valor de la EVN a los 6 meses y si el paciente se 

intervino de la HD durante el periodo de tratamiento y seguimiento al año se 

obtuvo de la Historia Clínica de la Unidad  del Dolor y de la Historia compartida 

con los especialistas del Hospital y del CAP. Esta información fue recogida por un 

medico ajeno a la evolución de los pacientes. 

 

2.6 ESTUDIO ESTADISTICO  
Se procedió en primer lugar a llevar a cabo un estudio descriptivo de las 

diferentes variables analizadas. La existencia de relación entre variables 

cualitativas se realizó con un test de Chi-cuadrado o un test exacto de Fisher en 

función de las condiciones de aplicación. Se evaluó la existencia de correlación 

lineal entre variables cuantitativas con un test de correlación de Pearson. 

 La comparación entre los valores continuos de variables cuantitativas en función 

de una variable cualitativa se llevó a cabo utilizando el Student-t test para grupos 

independientes, el Student-t test para datos apareados, o un test de ANOVA en 

función de las características de la variable dependiente. Se consideraron como 

significativos valores de P<0.05. 

 Se realizaron estudios multivariantes mediante una técnica de regresión logística, 

así como la creación de árboles de clasificación a partir de un análisis de partición 

recursiva, utilizando el modelo Classification and Regression Tree como técnica 

de clasificación. (Ver Anexo 2) 

El estudio estadístico se llevó a cabo utilizando el programa SPSS 17.0. 
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VII. RESULTADOS 
Un total de 146 pacientes cumplieron los criterios de inclusión y exclusión y 

forman la base del presente estudio.  

1.  DATOS DEMOGRAFICOS 

Un 43.2% de los pacientes estudiados fueron varones y un 56.8% mujeres, con 

un rango de edades entre 18-89 años (media 53.90, desviación estándar (DS) 

15.59) y un rango de duración previo del dolor  a la primera intervención de 1-36 

meses (media 8.38, DS 7.64). Las tablas 3, 4 y 5 muestra la distribución de las 

características de los pacientes incluidos en el estudio 

 

 

 

 

 

        Tabla 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Tabla 4 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino     63 43,2 

Femenino     83 56,8 

Total    146 100,0 

Edad  

(años) 

Frecuencia Porcentaje 

≤ 30 8 5,5 

31- 40 

41- 50 

51- 60 

61- 70 

71- 80 

> 80 

20 

38 

29 

27      

18 

6    

13,7 

26,0 

19,9 

18,5 

12,3 

4,1 

Total 146 100,0 
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Duracion de los 

sintomas (meses) 

Frecuencia Porcentaje 

< 6  

6-12 

> 12 

69 

56 

21 

47,3 

38,4 

14,4 

Total  146 100,0 

       Tabla 5 

Existieron diferencias en las características de los pacientes en función de 

algunas de las variables analizadas. Así, aparecieron diferencias significativas en 

la edad de los pacientes en función  del género (Tabla 6).  Las pacientes del sexo 

femenino contaron con un promedio de edad significativamente superior al 

correspondiente a los pacientes de sexo masculino (Student-t test, P=0.028). 

 

Sexo   N 

 

Edad media (años) 

 

Desviación típica 

 

Masculino 

 

Femenino 

63 

 

83 

50,67 

 

56,36 

16,119 

 

14,810 

     Tabla 6 

 

Por el contrario, no aparecieron diferencias en el periodo de dolor previo al inicio del 

tratamiento en función del sexo (Tabla 7) del paciente (Student-t test, P= 0.893). 

 

 

 Sexo 

  N 

 

Tiempo previo con dolor 

(meses) 

 

Desviación típica 

 

Masculino 

 

Femenino 

63 

 

83 

8,28 

 

8,46 

8,061 

 

7,366 

     Tabla 7 
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No se apreció ningún tipo de correlación entre la edad de los pacientes y el 

periodo de dolor previo al inicio del tratamiento (test de correlación lineal r=0.054, 

P=0.520).  

No aparecieron complicaciones graves a lo largo del seguimiento de los pacientes 

a un año secundarias a los procedimientos realizados. 

 

2. PORCENTAJE DE EXITO DEL TRATAMIENTO  
 

Considerando como un resultado satisfactorio global del tratamiento  

intervencionista mediante infiltración epidural que el paciente no hubiese 

requerido una intervención quirúrgica y que el valor de la EVN a los 6 meses de 

iniciado el proceso terapéutico tuviese un valor igual o inferior a 3, el tratamiento 

consiguió el éxito en un 69.9% de los pacientes.  

 

3. EVOLUCION DEL EVN AL MES, TRES Y SEIS MESES 
 

3.1 EVN AL MES 

La EVN media basal previa a la iniciación del tratamiento intervencionista en la 

Unidad del Dolor fue de 7,13 (DS 2,42), disminuyendo  significativamente a una 

EVN promedio de 3,56 (DS 2,42) en la determinación efectuada al mes de 

iniciado dicho tratamiento (Student-t test para datos apareados, P=0.0001). La 

disminución promedio en el valor de la EVN conseguida con el tratamiento 

durante el primer mes fue de 3.56 puntos (IC 95%: 3.15-3.98). La figura 39 

representa la distribución en los valores de las EVN iniciales y los obtenidos al 

mes de  iniciado el tratamiento. 
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  Figura 39 
 

 

El éxito de tratamiento definido como una EVN menor o igual a 3 y/o descenso de 

cuatro puntos en la EVN y/o no haber sido intervenido quirúrgicamente, en este 

periodo fue del 61,6%. (Tabla 8) 

 

 

 

 

 

 

 
 

      

      Tabla 8 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

No éxito 

 

Éxito 

    56 

 

    90 

38,4 

 

61,6 

Total    146 100,0 
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3.2 EVN A LOS TRES MESES 

En el control de la EVN a los tres meses, 8 pacientes precisaron ser intervenidos 

por lo que la muestra quedó reducida a 138 pacientes. De ellos 90 pacientes no 

precisaron nuevo tratamiento intervencionista por tener el dolor controlado. Estos 

pacientes partían de una EVN promedio al mes de 2,83 (DS 2,23) y en el control a 

los tres meses la EVN promedio fue de 2,90 (DS 2,02) (Student-t test para datos 

apareados, P=0.773). 

La figura 40 muestra la distribución de los valores de la EVN al inicio y al final del 

2º periodo de tratamiento para los pacientes que no fueron considerados 

candidatos a nuevos procedimientos de bloqueo. 

 

  Figura 40 

 

48 pacientes partían de una EVN promedio al mes de 5,02 (DS 2,20) y fueron 

considerados candidatos a un nuevo tratamiento. Tras realizar un nuevo ciclo de 

tratamiento mediante infiltración epidural, la EVN promedio a los tres meses fue 

de 3, 98 (DS 2,10) (Student-t test para datos apareados, P=0.009). El promedio 

en la disminución en el valor de la EVN conseguido con los bloqueos realizados 

durante este 2º ciclo fue de 1.04 puntos (IC 95%: 0.27-1.80). 

La figura 41 muestra los valores de la EVN basal y final correspondientes a este 

periodo de tratamiento para los pacientes en los que se realizaron de nuevo 

técnicas de infiltración epidural. 
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  Figura 41 
 

En este periodo de tratamiento  entre el mes y los tres meses, el éxito de 

tratamiento aplicando los mismos criterios definidos tras el primer ciclo de 

tratamiento fue del 57,2%. 

El porcentaje de pacientes con un resultado satisfactorio al finalizar este periodo 

fue significativamente superior para aquel grupo de pacientes que NO fueron 

considerados candidatos a nuevos procedimientos (n=90, 64,4% de resultados 

satisfactorios) que en aquellos casos en los que se realizaron nuevos bloqueos 

(n=48, 43,8% de resultados satisfactorios) (Chi cuadrado, P=0.019). 

 

3.3 EVN A LOS SEIS MESES 

Ocho pacientes fueron intervenidos tras completar los primeros 3 meses de 

seguimiento, por lo que la muestra a valorar a los 6 meses del inicio del 

tratamiento fue de 130 pacientes. De ellos, 79 permanecieron con el dolor 

controlado y una EVN promedio al inicio del 3er ciclo de tratamiento de 2,35 (DS 

1,61), siendo la EVN a los seis meses de 2,06 (DS 1,23) (Student-t test para datos 

apareados, P=0.042), no precisando de ninguna técnica intervencionista. El valor 

de la EVN disminuyó un promedio de 0.29 puntos a lo largo del periodo 

correspondiente al 3er ciclo de tratamiento (IC 95%: 0.01-0.57). 
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La figura 42 muestra la distribución de los valores de la EVN al inicio y al final del 

3er ciclo de tratamiento para los pacientes que no fueron considerados candidatos 

a nuevos procedimientos de bloqueo. 

 

Figura 42 
 

En los 51 pacientes restantes, la EVN a los tres meses fue de 4,47 (DS 1,98), y 

fueron candidatos a una nueva técnica intervencionista. El control de la EVN de 

estos pacientes a los 6 meses fue de 3,31 (DS 2,21) (Student-t test para datos 

apareados, P=0.006). El promedio en la disminución en el valor de la EVN 

conseguido con los bloqueos realizados durante este 3er ciclo fue de 1.15 puntos 

(IC 95%: 0.35-1.95). 

 La figura 43 muestra los valores de la EVN basal y final correspondientes a este 

3er ciclo para los pacientes en los que se llevaron a cabo técnicas. 
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Figura 43 
 

El porcentaje de éxito desde los tres a los seis meses aplicando los mismos 

criterios definidos al inicio (EVN menor o igual a 3 y/o descenso de 4 puntos en la 

EVN y no ser intervenido) fue del 78,5%. El porcentaje de pacientes con un 

resultado satisfactorio al finalizar este periodo de tratamiento fue 

significativamente superior para aquel grupo de pacientes que no fueron 

considerados candidatos a nuevos bloqueos (n=79), que para los que recibieron 

tratamiento con técnicas (n=51), con unos porcentajes de resultados satisfactorios 

del 88.6% y 62.7% respectivamente (Chi cuadrado, P=0.001). 

 

Al finalizar el tercer ciclo de tratamiento y antes de finalizar el año de seguimiento, 

8 pacientes más precisaron ser intervenidos.  

 

 

4. PACIENTES INTERVENIDOS EN EL PERIODO DE UN AÑO DE 
EVOLUCION DE LA HD 
 

En total 24 pacientes (16,45%)  fueron intervenidos desde el inicio del tratamiento 

y antes de finalizar el periodo mínimo de seguimiento al año. Los pacientes que 

finalmente no precisaron intervención quirúrgica fueron 122 (83,6%).



5. ESTUDIO DE LA EVN BASAL DEL DOLOR Y SU RELACION 
CON LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS, TIEMPO PREVIO CON 
DOLOR, CARACTERISTICAS ANATOMICAS, AFECTACION 
RADICULAR Y PATOLOGIA ESTRUCTURAL DEL RAQUIS 
 

La EVN promedio inicial basal de los pacientes que acudieron a la Unidad del 

Dolor  para iniciar tratamiento fue de 7,13 (DS 1,69) La tabla 9 muestra la 

distribución de los valores correspondientes al EVN inicial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
      Tabla 9 

5.1  EVN BASAL Y SEXO 

Existieron diferencias significativas en el valor de la EVN basal en función del 

sexo de los pacientes. Las pacientes del sexo femenino contaron con un valor de 

la EVN inicial mayor que el correspondiente a los pacientes de sexo masculino 

(Student-t test, P=0.022) (Tabla 10). 

 

Sexo   N 

 

Media EVN basal 

 

Desviación típica 

 

Masculino           

Femenino 

63 

83 

6,78 

7,40 

1,660 

1,674 

        Tabla 10 

EVN basal (0-10) Frecuencia Porcentaje 

4 12 8,2 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

17 

23 

26 

33     

26 

9   

11,6 

15,8 

17,8 

22,6 

17,8 

6,2 

Total 146 100,0 
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La figura 44 muestra la distribución de los valores de la EVN basal previa al inicio 

del tratamiento en función del sexo de los pacientes. 

 

Figura 44 
 

5.2 EVN  BASAL Y EDAD 

Igualmente, se describió una correlación entre la edad y el valor de la EVN inicial, 

con un coeficiente de correlación lineal de 0.260 (P=0.002) (Fig. 45) 

 

   Figura 45 
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5.3 EVN BASAL Y TIEMPO PREVIO CON DOLOR 

Por el contrario, no apareció correlación entre el periodo de tiempo previo con 

dolor al inicio de tratamiento y el valor de la EVN inicial (coeficiente de correlación 

r=0.089, P=0.286) (Fig. 46) 

  Figura 46 

5.4 EVN BASAL Y LAS CARACTERISITCAS ANATOMICAS DE LA HD 

La figura 47 muestra la distribución de los valores de la EVN basal al inicio del 

tratamiento en función de las características anatómicas de la hernia. 

 

Figura 47 
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No aparecieron diferencias significativas en los valores promedio de dolor previo 

al inicio del tratamiento en función de la categoría anatómica de la hernia (test de 

Anova, P=0.225). La tabla 11 muestra los valores promedio de la EVN en función 

de la categoría anatómica de la hernia. 

 

 

Anatomia axial HD 

N Media 

EVN 

inicial 

DS Mínimo Máximo 

Central 39 6,74 1,371 4 10 

Subarticular 

Foramino/ 

Extraforaminal 

66 

41 

 

7,21 

7,13 

1,802 

1,691 

4 

4 

10 

10 

Total 146 7,13 1,691 4 10 

    Tabla 11 

Tampoco aparecieron diferencias significativas en los valores de dolor inicial en 

función de que la hernia se encontrase extruida (Student-t test, P= 0.447) (Tabla 

12), migrada (Student-t test, P= 0.886) (Tabla 13), con afectación radicular 

(Student-t test, P= 0.561) (Tabla 14), o en función de la existencia de patología 

asociada (test de Anova, P=0.067) (Tabla 15). 

 

Extrusión N Media 

EVN inicial 

DS 

No 117 7,08 1,677 

Si 29 7,34 1,758 

     Tabla 12 

 

Migrada N Media 

EVN inicial 

DS 

No 130 7,12 1,680 

Si 16 7,19 1,834 

     Tabla13 
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Afectacion 

Radicular 

N Media 

EVN inicial 

DS 

No 37 7,27 1,484 

Si 109 7,08 1,759 

     Tabla 14 

 

Patologia asociada estructural  

del raquis 

N Media 

EVN inicio 

DS 

No patología asociada 70 6,91 1,595 

Estenosis receso lat./foraminal 2ª HD 

Estenosis receso lat./foraminal estructural 

Estenosis de canal 

40 

25 

11 

7,10 

7,24 

8,36 

1,582 

2,087 

1,286 

Total 146 7,13 1,691 

     Tabla 15 

 

6. ESTUDIO DE LA ANATOMIA DE LA HD Y SU RELACION CON 
EL RESTO DE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS, TIEMPO 
PREVIO CON DOLOR Y OTRAS CARACTERISTICAS ANATOMICA 
 
Las tablas 16, 17, 18, 19, 20 y 21, muestran la clasificación anatómica axial 

correspondiente a la hernia discal, el nivel de afectación de la hernia, si la hernia 

se encontraba extruida, migrada, o producía una afectación radicular y la 

existencia de patología estructural asociada del raquis. 

 

Anatomia axial HD Frecuencia Porcentaje 

Central 39 26,7 

Subarticular 

Foramino/Extraforaminal 

66 

41 

45,2 

28,1 

Total 146 100,0 

Tabla 16 



 

104 

Nivel de afectación Frecuencia Porcentaje 

L4-L5 58 39,7 

L5-S1 

L4-L5 + L5-S1 

L3-L4 

Otras 

67 

3 

16 

2 

45,9 

2,1 

11,0 

1,4 

Total 146 100,0 

     Tabla 17 

 

Extruida Frecuencia Porcentaje 

No 

Si 

117 

29 

 80,1 

19,9 

Total 146 100,0 

   Tabla 18 

 

Migrada Frecuencia Porcentaje 

No 

Si 

130 

16 

 89,0 

11,0 

Total 146 100,0 

    Tabla 19 

 

Afectacion Radicular Frecuencia Porcentaje 

No 

Si 

37 

109 

 25,3 

74,7 

Total 146 100,0 

    Tabla 20 
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Patologia asociada estructural raquis 

 

Frecuencia Porcentaje 

No patología asociada 70 47,9 

Estenosis subarticular/foraminal 2ª HD 

Estenosis subarticular/foraminal estructural 

Estenosis de canal 

40 

25 

11 

27,4 

17,1 

7,5 

Total 146 100,0 

    Tabla 21 

 

6.1 ANATOMIA DE LA HD Y EDAD 

Existieron diferencias en cuanto a la media de edad correspondiente a cada uno 

de los tipos anatómicos de hernia (test de Anova, P=0.014) (Tabla 22) 

 

Anatomia axial HD N Edad 

media 

DS Mínimo Máximo 

Central 39 49,36 16,563 18 80 

Subarticular 

Foramino/ 

Extraforaminal 

66 

41 

 

53,21 

59,34 

15,473 

13,434 

18 

33 

82 

89 

Total 146 53,593 15,593 18 89 

Tabla 22 

 

La edad promedio para los pacientes con hernias centrales y paramediales fue 

inferior a la de los pacientes con hernias subarticulares, y a su vez estas contaron 

con un promedio de edad inferior a la de los pacientes con hernias 

foramino/extraforaminales. 

 

6.2 ANATOMIA DE LA HD Y SEXO 

No aparecieron diferencias significativas en la distribución por sexos en función de 

la categoría anatómica de las hernias (Chi cuadrado, P=0.143) (Tabla 23), si bien 

el porcentaje de pacientes del sexo femenino con hernias centrales fue inferior 

que el que apareció en el resto de las categorías. 
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Anatomia axial HD Sexo Total 

Masculino Femenino 

Central 

 

22 

56,4% 

17 

43,6% 

39 

100,0% 

Subarticular 

 

26 

36,6% 

40 

60,6% 

66 

100,0% 

Foramino/ 

Extraforaminal 

15 

36,6% 

26 

63,4% 

41 

100,0% 

Total 63 

43,2% 

83 

56,8% 

146 

100,0% 

Tabla 23 

 

6.3 ANATOMIA DE LA HD Y TIEMPO PREVIO CON DOLOR  

Tampoco aparecieron diferencias significativas en los valores promedio de tiempo 

previo con dolor a la consulta en función de la categoría anatómica de la hernia 

(test de Anova, P=0.574) (Tabla 24) 

 

 

Anatomia axial HD 
N Media de 

Tiempo previo 

con dolor 

DS Mínimo Máximo 

Central 39 7,97 7,576 1 36 

Subarticular 

Foramino/ 

Extraforaminal 

66 

41 

 

9,11 

7,61 

7,766 

7,602 

1 

1 

36 

36 

Total 146 8,38 7,647 1 36 

Tabla 24  

 

6.4 ANATOMIA DE LA HD Y LOCALIZACION 

Considerando sólo los niveles más prevalentes en los que aparecieron las hernias 

(L3-L4, L4-L5 y L5-S1),  se pudo comprobar la existencia de diferencias en el nivel 



 

107 

anatómico de la patología en función de la categoría de la lesión (Test exacto de 

Fisher, P=0.019) (Tabla 25). 

 

 

Anatomia axial HD 

Nivel  

Total L4-L5 L5-S1 L3-L4 

Central 

 

14 

37,8% 

22 

59,5% 

1 

2,7% 

37 

100,0% 

Subarticular 

 

24 

38,1% 

33 

52,4% 

6 

9,5% 

63 

100,0% 

Foramino/ 

Extraforaminal 

20 

48,8% 

12 

29,3% 

9 

22,0% 

41 

100,0% 

Total 58 

41,1% 

67 

47,5% 

16 

11,3% 

141 

100,0% 

Tabla 25 

Las lesiones centrales y subarticulares tuvieron preferencia por aparecer a nivel 

L5-S1, en tanto que las foraminales aparecieron con una mayor frecuencia en L4-

L5, y fueron además el tipo de lesión que apareció de forma más frecuente en el 

nivel L3-L4. 

 

6.5 ANATOMIA DE LA HD Y EXTRUSION, MIGRACION, AFECTACION 

RADICULAR Y PATOLOGIA ESTRUCTURAL ASOCIADA AL RAQUIS 

 

Se evaluó la existencia de una relación entre el tipo de hernia y la presencia de 

extrusión, migración o afectación radicular. 

No apareció una relación significativa entre la categoría anatómica de la hernia y 

la extrusión (Chi cuadrado, P=0.481) (Tabla 26) o la afectación radicular (Chi 

cuadrado, P=0.212) (Tabla 27). Por el contrario, sí que se apreciaron diferencias 

en cuanto a la existencia de migración de la hernia en función de la categoría 

anatómica (test exacto de Fisher, P=0.011). Frente a los pacientes con una hernia 

foraminal, en los cuales el porcentaje de migración fue del 0%, los pacientes con 

una hernia central o subarticular contaron con unos porcentajes de migración del 

13% y el 17% respectivamente (Tabla 28). 
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No aparecieron diferencias en los porcentaje de lesiones con extrusión, migración 

o afectación radicular en función de la altura de la lesión (test exacto de Fisher, 

P=0.698, P=1.0, P=0.509, datos no mostrados). 

 

 

 

Anatomia axial HD 

Extrusion  

No Si Total 

Central 

 

32 

82,1% 

7 

17,9% 

39 

100,0% 

Subarticular 

 

50 

75,8% 

16 

24,2% 

66 

100,0% 

Foramino/ 

Extraforaminal 

35 

85,4% 

6 

14,6% 

41 

100,0% 

Total 117 

80,1% 

29 

19,9% 

146 

100,0% 

     Tabla 26 

 

 

Anatomia axial HD 

Afectacion Radicular   

No Si total 

Central 

 

14 

35,9% 

25 

64,1% 

39 

100,0% 

Subarticular 

 

14 

21,2% 

52 

78,8% 

66 

100,0% 

Foramino/ 

Extraforaminal 

9 

22,0% 

32 

78,0% 

41 

100,0% 

Total 37 

25,3% 

109 

74,7% 

146 

100,0% 

     Tabla 27 
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     Tabla 28 

Anatomia axial HD Migrada Total 

No Si 

Central 

 

34 

87,2% 

5 

12,8% 

39 

100,0% 

Subarticular 

 

55 

83,3% 

11 

16,7% 

66 

100,0% 

Foramino/ 

Extraforaminal 

41 

100,0% 

0 

,0% 

41 

100,0% 

Total 130 

89,0% 

16 

11,0% 

146 

100,0% 

      

Finalmente no se apreció una relación significativa entre la categoría anatómica  

de la hernia y la presencia de patología estructural asociada al raquis (test exacto 

de Fisher, P=0.293), tal como se aprecia en la siguiente tabla 29. 
     Tabla 29 

 

 

Anatomia axial 

HD 

 

Patología asociada estructural del raquis  

 

 

Total 

No 

patología 

asociada 

Estenosis 

receso 

lateral 

2ª HD 

Estenosis 

receso 

lateral 

estructural 

Estenosis 

canal 

Central 

 

21 

53,8% 

8 

20,5% 

5 

12,8% 

5 

12,8% 

39 

100,0% 

Subarticular 

 

27 

40,9% 

 

23 

34,8% 

 

11 

16,7% 

5 

7,6% 

66 

100,0% 

Foramino/ 

Extraforam. 

22 

53,7% 

 

9 

22,0% 

9 

22,0% 

1 

2,4% 

41 

100,0% 

Total 70 

47,9% 

40 

27,4% 

25 

17,1% 

11 

7,5% 

146 

100,0% 
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    7. ESTUDIO DEL PERIODO DE TRATAMIENTO AL MES EN 
RELACIÓN A LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS, TIEMPO 
PREVIO CON DOLOR, VARIABLES ANATOMICAS DE LA HD Y 
PATOLOGIA ESTRUCTURAL DEL RAQUIS 

 

Se procedió a analizar los resultados obtenidos en el primer mes de tratamiento. 

La totalidad de pacientes incluidos en el estudio contaron con la realización de al 

menos un bloqueo epidural. La tabla 30 muestra la distribución del número de 

bloqueos efectuados en el transcurso del primer mes de tratamiento. 

 

Técnicas Frecuencia Porcentaje 

1 

2 

3 

103 

38 

5 

70,5 

26,0 

3,4 

Total  146 100,0 

      Tabla 30 

 

Un 29.5% de los pacientes fueron tratados con más de un procedimiento. Se 

evaluó la existencia de la relación entre la realización de más de un bloqueo y 

otras variables como:  la edad (Tabla 31), el sexo (Tabla 32), el periodo de tiempo 

previo con dolor al tratamiento (Tabla 33), el valor de la EVN inicial (Tabla 34), la 

clasificación anatómica axial (Tabla 35), la patología estructural asociada al raquis 

(Tabla 36), y si la hernia presentaba extrusión (Tabla 37), migración (Tabla 38) o 

afectación radicular (Tabla 39). 

 

Nº de epidurales previas al control 

al mes 

  N 

 

Edad media 

(años) 

DS 

 

 1 técnica 

 

 = ó > 2 técnicas 

 

103 

 

43 

 

55,90 

 

49,12 

 

15,713 

 

14,370 

Tabla 31 
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Sexo 

Nº de epidurales (epid) 

previas al control al mes 

1 técnica = ó > 2 técnicas TOTAL 

Masculino 

 

47 

74,6% 

16 

25,4% 

63 

100,0% 

Femenino 

 

56 

67,5% 

27 

32,5% 

83 

100,0% 

Total 103 

70,5% 

43 

29,5% 

146 

100,0% 

     Tabla 32 

 

Nº epidurales previas al control  

al mes 

  N T previo con 

dolor (meses) 

DS 

 

   1 técnica 

 

   = ó > 2 técnicas 

 

103 

 

43    

 

9,70 

 

5,23 

 

8,383 

 

4,099 

     Tabla 33 

 

 Nº epidurales previas al 

control al  mes     N  Media DS 

EVN 

Basal 

 
 
1 procedimiento 

 

  103   6,92 1,690 

= ó >2 procedimientos    43   7,63 1,604 

     Tabla 34 
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  Nº epid previas al control al mes 

Total 

  

1 procedimiento 

=ó>2 

procedimientos 

Clasificación Central  29  10  39 

 74,4%  25,6%  100,0% 

Subarticular  46  20  66 

 69,7%  30,3%  100,0% 

Foraminal/ 

Extraforaminal 

 28  13  41 

 68,3%  31,7%  100,0% 

Total  103  43  146 

 70,5%  29,5%  100,0% 

       Tabla 35 

 

 

 Nº epid previas al control al mes 

Total 

  

1 procedimiento 

=>2 

procedimientos 

Patología 

asociada 

estructural 

del raquis 

No patología 

asociada 

 44  26  70 

 62,9%  37,1%  100,0% 

Estenosis 2ª 

a hernia 

 31  9  40 

 77,5%  22,5%  100,0% 

Estenosis 

estructural 

 18  7  25 

 72,0%  28,0%  100,0% 

Estenosis de 

canal 

 10  1  11 

 90,9%  9,1%  100,0% 

Total  103  43  146 

  70,5%  29,5%  100,0% 

       Tabla 36 

 

 

 



 

113 

 

  Nº epid previas al control al mes 

 Total 

  

1 procedimiento 

=ó>2 

procedimientos 

Extrusión No  87  30  117 

 74,4%  25,6% 100,0% 

Sí  16  13  29 

 55,2%  44,8% 100,0% 

Total  103  43  146 

 70,5%  29,5% 100,0% 

        Tabla 37 

 

  Nº epid previas al control al mes 

 Total 

 

 1 procedimiento 

 =>2    

procedimientos 

Migrada No  97  33  130 

 74,6%  25,4%  100,0% 

Sí  6  10  16 

 37,5%  62,5%  100,0% 

Total  103  43  146 

 70,5%  29,5%  100,0% 

       Tabla 38 
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  Nº epid previas al control al mes 

 Total 

  

 1 procedimiento 

 =>2  

procedimientos 

Afectación 

radicular 

No  27  10  37 

 73,0%  27,0%  100,0% 

Sí  76  33  109 

 69,7%  30,3%  100,0% 

Total  103  43  146 

 70,5%  29,5%  100,0% 

Tabla 39 

 

El grupo de pacientes que recibieron tratamiento con dos o más procedimientos 

contaron con una edad media inferior (Student-t test, P=0.016), con un promedio 

de tiempo previo de dolor al tratamiento inferior (Student-t test, P=0.001), con una 

EVN inicial más alta (Student-t test, P=0.021), además con una mayor frecuencia 

presentaban hernias extruidas (Chi cuadrado, P=0.042) o migradas (Test exacto 

de Fisher, P=0.006). Ni el sexo (Chi cuadrado, P=0.349), ni las características 

anatómicas de la hernia (Chi cuadrado, P=0.820), ni la afectación radicular (Chi 

cuadrado, P=0.708), ni la existencia de patología asociada (Chi cuadrado, 

P=0.162)  fueron variables que se relacionasen de forma significativa con el 

número de bloqueos relacionados durante este primer ciclo de tratamiento.  
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7.1 PORCENTAJE DE EXITO AL MES DE TRATAMIENTO Y SU RELACION 

CON LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS, TIEMPO PREVIO CON DOLOR, 

NUMERO DE TECNICAS REALIZADAS 

 

En primer lugar, se analizó la existencia de relación entre el éxito tras el final del 

primer ciclo de tratamiento y las variables como la edad (Tabla 40), el sexo (Tabla  

41) o el periodo de tiempo previo con dolor (Tabla 42) al inicio del tratamiento.  

 

 

 

 

 
        Tabla 41 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
       Tabla 42 

 

 

 

 

 
         Tabla 43 

 

No aparecieron diferencias en el resultado satisfactorio conseguido con el 1er 

ciclo de tratamiento en función de la edad (T-student P=0.972) o el sexo (Chi-

cuadrado P=0.528) de los pacientes.  

 Exito 1er ciclo  N  Media   DS 

Edad No éxito  56  53,46  16,148 

Exito  90  54,18 15,322 

  Exito 1er mes de tto 

 Total    No éxito  Exito 

Sexo Masculino  26  37  63 

 41,3%  58,7%  100,0% 

Femenino  30  53  83 

 36,1%  63,9%  100,0% 

Total  56  90  146 

 38,4%  61,6%  100,0% 

 Exito 1er ciclo  N  Media  DS 

t previo 

con dolor 

No éxito  56  10,21  8,825 

Exito  90  7,24  6,612 
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Los pacientes en los que el primer ciclo de tratamiento consiguió el control o una 

mejoría clínicamente significativa y que finalmente no requirieron cirugía contaron 

con un promedio en la duración del dolor previo al inicio del tratamiento 

significativamente inferior (T-student P=0.033) 

 

Apareció una tendencia significativa según la cual los pacientes en los cuales el 

primer ciclo de tratamiento consiguió un resultado satisfactorio contaron con unos 

niveles de la EVN inicial inferiores. (T-Student P=0.041) (Tabla 44). 

 

 

 

 
        Tabla 44 

 

La figura 48 muestra la distribución de los valores de la EVN basal previo al 

tratamiento en función de que los resultados conseguidos en el primer mes de 

tratamiento fuesen satisfactorios.  

 

Figura 48 

 Exito 1er ciclo  N  Media  DS 

EVN 

basal 

No éxito  56  7,46  1,307 

Exito  90  6,92  1,868 



 

117 

 

Apareció igualmente una tendencia hacia el incremento en el porcentaje de éxitos 

en el tratamiento en función del número de bloqueos realizados a lo largo de este 

primer ciclo de tratamiento (test exacto de Fisher, P=0.030) (Tabla 45). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Tabla 45 

 

7.2 PORCENTAJE DE EXITO AL MES Y SU RELACION CON LAS VARIABLES 

ANATOMICAS DE LA HD 

 

No encontramos relación significativa entre el porcentaje de éxito alcanzado con 

el primer ciclo de tratamiento y ninguna de las variables anatómicas analizadas, 

ya sea la clasificación de acuerdo con los criterios radiológicos (Chi-cuadrado, 

P=0.783) (Tabla 46), la presencia de extrusión (Chi-cuadrado, P=0.985) (Tabla 

47), migración (Chi cuadrado, P=0.5636) (Tabla 48), o afectación radicular (Chi-

cuadrado, P=0.641) (Tabla 49), o la existencia de patología asociada al raquis 

(test exacto de Fisher, P=0.375) (Tabla 50). 

 

 

 

 

 

   Exito 1er ciclo 

 Total   No éxito  Exito 

Nº Epidurales 1  36  67  103 

 35,0%  65,0%  100,0% 

2  20  18  38 

 52,6%  47,4%  100,0% 

3  0  5  5 

 0%  100,0%  100,0% 

Total  56  90  146 

 38,4%  61,6%  100,0% 
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   Exito 1er ciclo 

 Total    No éxito  Exito 

Clasificación Central  15  24  39 

 38,5%  61,5%  100,0% 

Subarticular  27  39  66 

 40,9%  59,1%  100,0% 

Foraminal  14  27  41 

 34,1%  65,9%  100,0% 

Total  56  90  146 

 38,4%  61,6%  100,0% 

          Tabla 46 

 

  Exito 1er ciclo 

Total   No éxito Exito 

Extrusión No 45 72 117 

38,5% 61,5% 100,0% 

Sí 11 18 29 

37,9% 62,1% 100,0% 

Total 56 90 146 

38,4% 61,6% 100,0% 

          Tabla 47 

 

   Exito 1er ciclo 

 Total    No éxito  Exito 

Migrada No  51  79  130 

 39,2%  60,8%  100,0% 

Sí  5  11  16 

 31,3%  68,8%  100,0% 

Total  56  90  146 

 38,4%  61,6%  100,0% 

          Tabla 48 
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   Exito 1er ciclo 

 Total   No éxito  Exito 

Afectación 

radicular 

No  13  24  37 

 35,1%  64,9%  100,0% 

Sí  43  66  109 

 39,4%  60,6%  100,0% 

Total  56  90  146 

 38,4%  61,6%  100,0% 

          Tabla 49 

 
            

Tabla 50 

 
 
 
 
 
 
 

   Exito 1er ciclo 

 Total    No éxito  Exito 

Patología  

asociada 

estructural del 

raquis 

 

 

 

No patología 

asociada 

 25  45  70 

 35,7%  64,3%  100,0% 

Estenosis 2ª a 

hernia 

 15  25  40 

 37,5%  62,5%  100,0% 

Estenosis 

estructural 

 9  16  25 

 36,0%  64,0%  100,0% 

Estenosis de canal  7  4  11 

 63,6%  36,4%  100,0% 

Total  56  90  146 

 38,4%  61,6%  100,0% 
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8. ESTUDIO DEL 2º CICLO DE TRATAMIENTO (PERIODO ENTRE 
UNO Y TRES MESES) 
 
Se analizó a continuación el periodo comprendido tras la valoración realizada una 

vez completado el primer mes tras el tratamiento inicial y la valoración 

correspondiente a los tres meses de seguimiento. 

Se excluyeron del análisis de este periodo de tratamiento un total de 8 pacientes 

que precisaron cirugía tres haber sido tratados y evaluados al mes. De los 138 

pacientes restantes, en 90 (65.2%) no se realizaron nuevos bloqueos, en tanto 

que 48 pacientes fueron tratados con uno (n=46, 31.5%) o dos (n=2, 1.4%) 

bloqueos adicionales.  

Existieron diferencias significativas en los valores de la EVN al inicio de este 2º 

ciclo de tratamiento en función de que el paciente fuese considerado candidato o 

no a nuevos bloqueos (T-Student, P<0.001) (Tabla 51). 

 

 
 

 

       

 Tabla 51 

La figura 49 muestra la distribución de los valores de la EVN al inicio del 2º ciclo 

de tratamiento en función de que el paciente fuese considerado candidato o no a 

nuevas técnicas 

Figura 49: No y Si candidato 

 Bloqueos 2º ciclo  N  Media  DS 

EVN al inicio 

del 2º ciclo  

 No 

 Sí 

 90  2,83  2,235 

 48  5,02  2,207 
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A diferencia de lo que sucedió al analizar los resultados del primer mes de 

tratamiento, no aparecieron diferencias significativas en los valores de la EVN al 

mes en los pacientes que precisaron volver a ser tratados con técnicas en función 

del resultado conseguido (Student-t test, P=0.479) (Tabla 52). 
 

 

 

 

Tabla 52 

 

8.1 PORCENTAJE DE EXITO A LOS TRES MESES Y SU RELACION CON LAS 

VARIABLES ANATOMICAS DE LA HD 

 

No apareció una relación significativa entre la mejoría de la sintomatología 

conseguida con los bloqueos practicados durante el periodo comprendido entre el 

mes de control y los tres meses y la clasificación de la hernia de acuerdo con los 

criterios radiológicos (test exacto de Fisher, P=0.625) (Tabla 53), la presencia de 

extrusión (test exacto de Fisher, P=1.0) (Tabla 54), migración (test exacto de 

Fisher, P=1.0) (Tabla 55), la afectación radicular (Chi-cuadrado, P=0.838) (Tabla 

56), o la existencia de patología asociada (test exacto de Fisher, P=0.417) (Tabla 

57). 

         Tabla 53 

 Éxito 2º ciclo  N  Media  DS 

EVN al inicio del  

 2º ciclo 

No éxito  27  5,22  2,044 

Éxito  21  4,76  2,427 

 

  Exito 2º ciclo 

 Total   No éxito  Exito 

Clasificación Central  8  7  15 

 53,3%  46,7%  100,0% 

Subarticular  13  12  25 

 52,0%  48,0%  100,0% 

Foraminal  6  2  8 

 75,0%  25,0%  100,0% 

Total  27  21  48 

 56,3%  43,8%  100,0% 
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        Tabla 54 

       Tabla 55 

       Tabla 56 

 

 

  Exito 2º ciclo 

Total  No éxito Exito 

Extrusión  No  22  17  39 

 56,4%  43,6%  100,0% 

 Sí  5  4  9 

 55,6%  44,4%  100,0% 

Total  27  21  48 

 56,3%  43,8%  100,0% 

  Exito 2º ciclo 

 Total    No éxito  Exito 

Migrada  No  25  20  45 

 55,6%  44,4%  100,0% 

 Sí  2  1  3 

 66,7%  33,3%  100,0% 

Total  27  21  48 

 56,3%  43,8%  100,0% 

  Exito 2º ciclo 

Total   No éxito Exito 

Afectación 

radicular 

No  7  6  13 

 53,8%  46,2%  100,0% 

Sí  20  15  35 

 57,1%  42,9%  100,0% 

Total  27  21  48 

 56,3%  43,8%  100,0% 
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   Exito 2º ciclo 

 Total    No éxito  Exito 

Patología 

asociada 

estructural 

del raquis 

No patología asociada  12  8  20 

 60,0%  40,0%  100,0% 

Estenosis 2ª a hernia  8  6  14 

 57,1%  42,9%  100,0% 

Estenosis estructural  3   6  9 

 33,3% 66,7%  100,0% 

Estenosis de canal  4  1  5 

 80,0%  20,0%  100,0% 

Total  27  21  48 

 56,3%  43,8%  100,0% 

Tabla 57 

 

9. ESTUDIO DEL 3º CICLO DE TRATAMIENTO (PERIODO ENTRE 
TRES Y SEIS MESES) 
 
Finalmente, se analizaron los resultados correspondientes al periodo transcurrido 

entre el control de la EVN a los tres meses de iniciado el estudio, y la 

determinación del nivel de dolor realizado a los 6 meses. 

Se excluyeron del análisis los 8 pacientes tratados con cirugía tras el control al 

mes y los 8 pacientes adicionales que fueron tratados con cirugía tras el control a 

los tres meses. De los 130 pacientes restantes, 79 (60.8%) no fueron tratados con 

nuevas técnicas entre los tres y los seis meses, 41 (31.5%) precisaron una nueva 

técnica y en 10 (7.7%) se realizaron dos. 

 

Existieron diferencias significativas en los valores de la EVN al inicio de los tres 

meses en función de que el paciente fuese considerado candidato o no a nuevos 

bloqueos (Student-t test, P=0.001) (Tabla 58). 
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       Tabla 58 

 

La figura 50 muestra la distribución de los valores de la EVN al inicio del control a 

los tres meses en función de que el paciente fuese considerado candidato o no  a 

nuevos bloqueos 

Figura 50: No y Si candidato  

 

Para los pacientes tratados con bloqueos a lo largo del 3er ciclo de tratamiento, 

no aparecieron diferencias significativas en los valores de la EVN al inicio del 

tercer ciclo en función del resultado conseguido (T-Student, P=0.993) (Tabla 59). 

 

 

 

 

 
            

      Tabla 59 

 

   Bloqueos 3er ciclo   N  Media  DS 

EVN al inicio 

del 3º ciclo  

No  79  2,35  1,618 

Sí  51  4,47  1,983 

 Exito 3er ciclo  N  Media  DS 

EVN al inicio del  

3er ciclo 

 No éxito  19  4,47  2,091 

 Exito  32  4,47  1,951 
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9.1 PORCENTAJE DE EXITO A LOS SEIS MESES Y SU RELACION CON LAS 

VARIABLES ANATOMICAS DE LA HD 

 

No aparecieron diferencias significativas en el porcentaje de pacientes con 

resultado satisfactorio al finalizar el 3er ciclo de tratamiento en función de la 

clasificación anatómica de la hernia (test exacto de Fisher, P=0.382) (Tabla 60), la 

existencia de migración (test exacto de Fisher, P=0.639) (Tabla61), afectación 

radicular (Chi cuadrado, P=0.430) (Tabla 62), o patología asociada del raquis (test 

exacto de Fisher, P=0.057) (Tabla 63). Los pacientes con una hernia extruida 

tuvieron una probabilidad de éxito al final del 3er ciclo de tratamiento 

significativamente inferior (test exacto de Fisher, P=0.022) (Tabla 64).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Exito 3er ciclo 

 Total    No éxito  Exito 

Clasificación Central  7  6  13 

 53,8%  46,2%  100,0% 

Subarticular  7  14  21 

 33,3%  66,7%  100,0% 

Foraminal  5 

 29,4% 

 12 

 70,6% 

 17 

 100,0% 

Total  19  32  51 

 37,3%  62,7%  100,0% 

Tabla 60  
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       Tabla 61 

        Tabla 62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Exito 3er ciclo 

Total   No éxito Exito 

Migrada No 18 28 46 

39,1% 60,9% 100,0% 

Sí 1 4 5 

20,0% 80,0% 100,0% 

Total 19 32 51 

37,3% 62,7% 100,0% 

  Exito 3er ciclo Total 

  No éxito  Exito  

Afectación 

Radicular 

No 

 

4 10 14 

28,6% 71,4% 100,0% 

Sí 15 22 37 

40,5% 59,5% 100,0% 

Total 19 32 51 

37,3% 62,7% 100,0% 
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         Tabla 63 

 

 

        Tabla 64 

 

 

 

 

  Exito 3er ciclo 

 Total   No éxito Exito 

Patología 

asociada 

estructural 

del raquis 

No patología asociada  6  17  23 

 26,1%  73,9%  100,0% 

Estenosis 2ª a hernia  5  11  16 

 31,3%  68,8%  100,0% 

Estenosis estructural  5  4  9 

 55,6%  44,4%  100,0% 

Estenosis de canal  3  0  3 

 100,0%  0%  100,0% 

Total  19 32  51 

37,3% 62,7% 100,0% 

   Exito 3er ciclo 

 Total    No éxito  Exito 

Extrusión No  14  31  45 

 31,1%  68,9%  100,0% 

Sí  5  1  6 

 83,3%  16,7%  100,0% 

Total  19  32  51 

 37,3%  62,7%  100,0% 
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10. RELACION DE LAS DIFERENTES VARIABLES CON LA 
REALIZACIÓN DE TRATAMIENTO QUIRURGICO 
 
Durante el periodo de estudio, un total de 24 pacientes (16.45%) fueron tratados 

quirúrgicamente. La siguientes tablas (Tablas 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73 y 

74) muestra la relación existente entre las diferentes variables analizadas y la 

probabilidad de que el paciente fuese considerado candidato a un tratamiento 

quirúrgico de su hernia discal. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Tabla 65 

 

 

 

 
          Tabla 66 

 

 

 

 
         Tabla 67 

  IQ al año  N  Media  DS 

EVN 

Basal 

 No  122  6,98 1,696 

 Sí  24  7,88 1,484 

         Tabla 68 

   IQ al año 

 Total    No  Sí 

Sexo  Masculino  48 15  63 

 76,2% 23,8%  100,0% 

 Femenino  74 9  83 

 89,2% 10,8%  100,0% 

Total  122 24  146 

 83,6% 16,4%  100,0% 

  IQ al año  N  Media  DS 

Edad  No  122  54,53  15,334 

 Sí  24  50,71  16,825 

  IQ al año  N  Media  DS 

t previo 

con dolor 

 No 

 Sí 

 122  8,79  8,057 

 24  6,33  4,678 
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   IQ al año 

 Total    No  Sí 

Clasificación Central  31  8  39 

 79,5%  20,5%  100,0% 

Subarticular  54  12  66 

 81,8%  18,2%  100,0% 

Foraminal  37  4  41 

 90,2%  9,8%  100,0% 

Total  122  24  146 

 83,6%  16,4%  100,0% 

       Tabla 69 

   IQ al año 

 Total    No  Sí 

Extrusión No 101  16  117 

 86,3%  13,7%  100,0% 

Sí  21  8  29 

 72,4%  27,6%  100,0% 

Total  122  24  146 

83,6% 16,4% 100,0% 

       Tabla 70 

   IQ al año 

 Total    No  Sí 

Migrada No  111  19 130 

 85,4%  14,6% 100,0% 

Sí  11  5 16 

 68,8%  31,3% 100,0% 

Total  122  24 146 

 83,6%  16,4% 100,0% 

       Tabla 71 
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         Tabla 73 

 

 

 

 

 

 

 

  IQ al año 

 Total    No  Sí 

Afectación 

radicular 

No  34  3  37 

 91,9%  8,1%  100,0% 

Sí  88  21  109 

 80,7%  19,3%  100,0% 

Total  122  24  146 

 83,6%  16,4%  100,0% 

Tabla 72 

   IQ al año 

 Total    No  Sí 

Patología  

asociada 

estructural 

del raquis 

No patología asociada  58  12  70 

 82,9%  17,1%  100,0% 

Estenosis 2ª a hernia  32  8  40 

 80,0%  20,0%  100,0% 

Estenosis estructural  22  3  25 

 88,0%  12,0%  100,0% 

Estenosis de canal  10  1  11 

 90,9%  9,1%  100,0% 

Total  122  24  146 

 83,6% 16,4%  100,0% 
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       Tabla 74 

 

Las variables que se relacionaron de forma significativa con la realización de 

cirugía fueron el sexo (chi cuadrado 0.036) (Tabla 65), el periodo de tiempo previo 

con dolor al inicio del tratamiento (chi cuadrado 0.036) (Tabla 67), y el nivel de 

dolor medido con la EVN basal al inicio del tratamiento (T-Student P=0.018) 

(Tabla 68). Los pacientes del sexo masculino contaron con una mayor 

probabilidad de ser considerados candidatos a cirugía. Los pacientes tratados 

quirúrgicamente contaron con un promedio de duración del dolor previo al inicio 

del tratamiento inferior, y con un promedio en el nivel de dolor medido con la EVN 

al inicio del tratamiento significativamente superior. El resto de las variables 

estudiadas, edad (T-Student, P=0.274), clasificación anatómica (chi cuadrado 

P=0.377), extruida (test exacto de Fisher, P=0.092), migrada (test exacto de 

Fisher, P=0.143), afectación radicular (chi cuadrado P=0.114), patología 

   IQ al año 

 Total    No  Sí 

Nivel L4-L5  49  9  58 

 84,5%  15,5%  100,0% 

L5-S1  57  10  67 

 85,1%  14,9%  100,0% 

L4-L5 + L5-S1  2  1  3 

 66,7%  33,3%  100,0% 

L3-L4  13  3  16 

 81,3%  18,8%  100,0% 

Otras  1  1  2 

 50,0%  50,0%  100,0% 

Total  122  24  146 

 83,6% 16,4%  100,0% 
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estructural del raquis (test exacto de Fisher, P=0.812), nivel de la localización de 

la HD (test exacto de Fisher, P=0.421) no tuvieron significación. 

 

10.1 ESTUDIO MULTIVARIANTE  

Se llevó a cabo un estudio multivariante considerando como variable dependiente 

la realización de tratamiento quirúrgico, y como variables independientes las 

variables que se relacionaron con la práctica de cirugía en el estudio univariante: 

el sexo, el periodo de tiempo previo con dolor al inicio de tratamiento, y el nivel de 

dolor de la ENV basal al inicio del tratamiento (Tabla 75). 

 

   HR IC  95%  Sig. 

 Sexo masculino  3,587 1,345 - 9,563  0,011 

t previo con color   0,940  0,869 - 1,016  0,116 

EVN basal  1,589 1,154 - 2,189  0,005 

Constante  0,005   0,000 

          Tabla 75: HR: Hazart Ratio 

 

De acuerdo con el resultado, el periodo de tiempo previo con dolor al inicio del 

tratamiento perdió su capacidad pronóstica, en tanto que el valor de hazart ratio 

(HR) correspondiente a los pacientes del sexo masculino en relación al sexo 

femenino fue de 3.5 (IC 95%: 1.3-9.5), y por cada incremento en el valor de la 

EVN inicial se incrementó 1.5 veces la probabilidad de que el paciente fuese 

tratado finalmente con cirugía (IC 95%: 1.1-2.1). 

 

10.2 ANALISIS DE PARTICION RECURSIVA 

Finalmente, se llevó a cabo un análisis de partición recursiva incluyendo la 

totalidad de las variables previas al inicio de tratamiento analizadas, considerando 

como variable dependiente la práctica de tratamiento quirúrgico. Se obtuvo un 

árbol de clasificación con 5 ramas terminales (Fig. 51) 
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    TRATAMIENTO QUIRURGICO 

 

  Figura 51: Análisis de partición recursiva 

 

A partir de la agrupación de las ramas con porcentajes similares de pacientes 

tratados con cirugía, se definieron en la tabla 76 tres categorías de pacientes en 

función de la probabilidad de seguir un tratamiento quirúrgico. 

Tabla 76 % cirugía 

Edad ≥ 35 años, EVN inicial ≤7, tiempo con dolor > 4 meses        0% 

Edad ≥ 35 años, EVN inicial ≤7, tiempo con dolor ≤ 4 meses 

Edad ≥ 35 años, EVN inicial >7, sexo femenino 

     12.7% 

Edad ≥ 35 años, EVN inicial >7, sexo masculino 

Edad ≤ 34 años 

     37.5% 
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Si se incluye en el modelo la respuesta conseguida en el primer mes de 

tratamiento, ninguna de las variables mantuvo su capacidad pronóstica. Al incluir 

el resultado obtenido en el primer mes de tratamiento, el análisis de partición 

recursiva ofreció una clasificación que incluyó sólo la respuesta al primer mes de 

tratamiento (Fig. 52). 

 
   TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Figura 52 

 

El porcentaje de pacientes tratados con cirugía en los cuales el primer mes de 

tratamiento consiguió unos resultados satisfactorios fue del 7.8%, 

incrementándose al 30.4% en el grupo de pacientes en los que este primer mes 

no consiguió un control adecuado de la sintomatología. 

 

11. RELACION DE LAS DIFERENTES VARIABLES CON EL EXITO 
AL FINAL DEL PERIODO DE TRATAMIENTO 
 
Considerando como un resultado satisfactorio final del tratamiento  

intervencionista que el paciente no hubiese requerido una intervención quirúrgica 

y que el valor de EVN a los 6 meses de iniciado el proceso terapéutico tuviese un 

valor igual o inferior a 3, el tratamiento consiguió el éxito en un 69.9% de los 

pacientes. Se llevó a cabo un análisis de la relación entre el resultado final y las 

variables previas al inicio del tratamiento incluidas en el presente estudio.  
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  Exito final 

Total   No éxito Exito 

Sexo Masculino  26  37  63 

 41,3%  58,7%  100,0% 

Femenino  18  65  83 

 21,7%  78,3%  100,0% 

Total  44  102  146 

 30,1%  69,9%  100,0% 

       Tabla 77 

 

 Exito final  N  Media  DS 

Edad No éxito  44  53,57  17,004 

Exito  102  54,05  15,030 

       Tabla 78 

 

 Exito final  N  Media   DS 

t previo con 

dolor 

No éxito  44  8,57  8,334 

Exito  102  8,30  7,372 

       Tabla 79 

 Exito final  N  Media  DS 

EVN basal No éxito  44  7,57  1,605 

Exito  102  6,94  1,699 

       Tabla 80 
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  Exito final 

Total   No éxito Exito 

Clasificación Central  17  22  39 

 43,6%  56,4%  100,0% 

Subarticular  19  47  66 

  28,8%  71,2%  100,0% 

Foraminal  8  33  41 

 19,5%  80,5%  100,0% 

 Total  44  102  146 

  30,1%  69,9%  100,0% 

       Tabla 81 

   Exito final 

 Total    No éxito  Exito 

Extrusión No  34  83  117 

 29,1%  70,9%  100,0% 

Sí  10  19  29 

 34,5%  65,5%  100,0% 

Total  44  102  146 

 30,1%  69,9%  100,0% 

       Tabla 82 

 

  Exito final 

 Total   No éxito  Exito 

Migrada No  38  92  130 

 29,2%  70,8%  100,0% 

Sí  6  10  16 

 37,5%  62,5%  100,0% 

Total   44  102  146 

 30,1%  69,9%  100,0% 

       Tabla 83 
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   Exito final 

 Total    No éxito  Exito 

Afectación 

radicular 

No  10  27  37 

 27,0%  73,0%  100,0% 

Sí  34  75  109 

 31,2%  68,8%  100,0% 

Total  44  102  146 

 30,1%  69,9%  100,0% 

       Tabla 84 

 

   Exito final 

 Total    No éxito  Exito 

Patología 

asociada 

estructural 

del raquis 

No patología 

asociada 

 15  55  70 

 21,4%  78,6%  100,0% 

Estenosis 2ª a 

hernia 

 15  25  40 

 37,5%  62,5%  100,0% 

Estenosis estructural  7  18  25 

 28,0%  72,0%  100,0% 

Estenosis de canal  7  4  11 

 63,6%  36,4%  100,0% 

Total  44  102  146 

 30,1%  69,9%  100,0% 

       Tabla 85 
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  Exito final 

 Total   No éxito  Exito 

Nivel L4-L5  17  41  58 

 29,3%  70,7%  100,0% 

L5-S1  19  48  67 

 28,4%  71,6%  100,0% 

L4-L5 + L5-S1  1  2  3 

 33,3%  66,7%  100,0% 

L3-L4  6  10  16 

 37,5%  62,5%  100,0% 

Otras  1  1   2 

 50,0%  50,0%  100,0% 

Total  44  102  146 

30,1% 69,9%  100,0% 

       Tabla 86 

 

El resultado final satisfactorio fue más probable en las pacientes del sexo 

femenino (chi cuadrado P=0.011) (Tabla 77), en aquellos pacientes con un 

promedio de valor de la EVN inicial más reducido (t-Student test, P=0.039) (Tabla  

80), y que no presentaron estenosis de canal (test exacto de Fisher P=0.026) 

(Tabla 85). Se apreció también una tendencia según la cual los pacientes con una 

hernia foraminal contaron con mejores resultados que los pacientes con una 

hernia subarticular, y éstos mejores resultados que los pacientes con hernias 

centrales (chi cuadrado, P=0.061) (Tabla 81). La edad (t-Student test, P=0.865) 

(Tabla 78), el tiempo previo con dolor (t-Student test, P=0.849) (Tabla 79), la 

localización (test exacto de Fisher P=0.863) (Tabla 86), ser una hernia extruida 

(chi cuadrado, P=0.569) (Tabla 82), migrada (test exacto de Fisher P=0.566) 

(Tabla 83) o tener afectación radicular  (chi cuadrado P=0.633) (Tabla 84) no 

influyeron en el resultado. 

 



 

139 

 

11.1 ESTUDIO MULTIVARIANTE  

 

Al realizar un estudio multivariante, incluyendo las variables relacionadas con el 

resultado final, pudo evidenciarse como el sexo, el valor de la EVN basal, la 

localización central de la hernia, y la presencia de estenosis de canal fueron 

variables que se relacionaron de forma significativa con el resultado al final del 

tratamiento. (OR: Odds ratio) (Tabla 87) 

 

  OR       IC 95% Sig 

 Sexo masculino  3,046 1,345 - 6,898 0,008 

EVN basal  1,397 1,064- 1, 836 

                  

0,016 

0,080 Foraminal  1,0  

Central  3,472  1,120 - 10,759 0,031 

Subarticular  1,541  0,556 - 4,270 0,406 

No patología  1,0  0,136 

Estenosis 2ª a hernia  2,276  0,889 - 5,827 0,087 

Estenosis estructural  1,555  0,517 - 4,675 0,432 

Estenosis de canal.   4,502 1,042 - 19,449 0,044 

Constant  0,008  0,000 

          Tabla 87 

 

Considerando como categoría de referencia a las pacientes del sexo femenino, 

los pacientes varones contaron con un riesgo 3,04 veces superior de no conseguir 

un resultado final satisfactorio (IC 95% 1,34-6,89, P=0,008). Por cada incremento 

en el valor de la EVN inicial, el riesgo de un resultado final no satisfactorio   se 

incrementó 1,39 veces (IC 95% 1,06-1,83, P=0,016). Considerando como 

categoría de referencia a las HD foraminales, las de localización central tuvieron 

un riesgo 3,47 veces superior de no alcanzar un resultado final satisfactorio (IC 

95% 1,12-10,75, P=0,031).  
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Finalmente, considerando como categoría de referencia a las HD sin patología 

asociada como categoría de referencia, las que aparecieron asociadas a una 

estenosis del canal tuvieron un riesgo 4,50 veces mayor de no alcanzar el éxito al 

final del tratamiento (IC 95% 1,04-19,44, P=0,044).  

 

11.2 ANALISIS DE PARTICION RECURSIVA 

 

Al aplicar un análisis de partición recursiva al éxito final del tratamiento, 

incluyendo las variable previas al inicio del mismo, se obtuvo un árbol de 

clasificación con tres nodos terminales en función del sexo del paciente y del nivel 

de la EVN inicial (Fig. 53). 
     EXITO A LOS SEIS MESES  
(EVN menor o igual 3 y no Intervencion Quirurgica) 

Figura 53 

 

Por una parte, las pacientes de sexo femenino contaron con una mayor 

probabilidad de obtener un resultado final satisfactorio de acuerdo con los criterios 

de éxito establecidos (78.5%).  
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Los pacientes del sexo masculino el resultado final obtenido con el tratamiento 

dependía en gran medida del nivel basal de dolor. Para los pacientes varones con 

un EVN inicial ≤7 el porcentaje de resultado satisfactorio fue del 71.8%, en tanto 

que en aquellos casos en los que el EVN inicial fue ≥8 el porcentaje de pacientes 

que alcanzaron un resultado final satisfactorio disminuyó al 37.5%. 

Al incluir en el modelo el resultado obtenido con el primer mes de tratamiento, se 

obtuvo un árbol de clasificación con un primer nivel de clasificación dependiente 

del éxito obtenido una vez completado el primer mes de tratamiento, y para los 

pacientes que no obtuvieron un resultado satisfactorio tras el primer mes, un 

segundo nivel de clasificación en función del sexo (Fig. 54) siendo los varones los 

que continuaron mostrando una menor probabilidad de éxito (30%) al final del 

tratamiento. 

 
            EXITO A LOS SEIS MESES  
  (EVN menor o igual a 3 y no intervención quirúrgica) 

 

Figura 54 
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VIII. DISCUSION 
 

A pesar de que la mayoría de las hernias discales evolucionan hacia la curación 

en seis meses, los pacientes diagnosticados de una hernia discal tienen diez 

veces más probabilidades que la población general de ser intervenidos106. Es en 

éste periodo de tiempo cuando el control de los síntomas, fundamentalmente el 

dolor, es de vital importancia, ya que la no respuesta al tratamiento conservador y 

persistencia del dolor es una de las causa de intervención quirúrgica.  

Esta fue el motivo para estudiar el porcentaje de éxito del tratamiento 

intervencionista en la radiculalgia secundaria a  HD en nuestra Unidad, y valorar si 

las variables demográficas, clínicas o anatómicas definidas a partir del estudio por 

imagen se relacionaban con la respuesta conseguida tras  la administración de 

anestésicos locales y corticoide depot vía epidural. 

 

En nuestro estudio los pacientes fueron derivados a la Unidad del Dolor con 

diagnóstico de radiculalgia secundaria a hernia discal y escasa respuesta a 

tratamiento conservador por lo que podríamos deducir que era potencialmente 

candidatos a se intervenidos quirúrgicamente. De todos ellos aproximadamente la 

mitad (47%) presentaban una evolución del dolor inferior a seis meses, 

considerando el proceso como agudo-subagudo,  y el resto (53%)  superior a los 

seis meses.  

 

La media de edad en nuestra muestra (53,90 ± 15,59) es algo superior a la media 

de otros estudios. Este hallazgo se podría relacionar con el área de influencia de 

nuestro centro en la ciudad de Barcelona (ensanche derecho), donde se 

concentra un 20% de la población mayor de 60 años (el 8% son varones y el 12% 

mujeres), un 33% del la población entre 40-60 años (el 16% son varones y el 17% 

mujeres), y un 26% de adultos jóvenes entre 25-39 años, de acuerdo con el censo 

por barrios del ayuntamiento del Barcelona entre los años 2010-2012107. 

Entendiendo que la edad de mayor frecuencia de presentación de los síntomas es 

a partir de la 40-45 años justificaría nuestro resultado. 
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El éxito del tratamiento fue definido en todos los periodos revisados (al mes, tres y 

seis meses) como una variable compuesta, que incluyó: EVN ≤ 3, considerado 

dolor leve,  o un descenso de la EVN de 4 puntos,  y no haber sido sometido a un 

procedimiento quirúrgico para el tratamiento de la HD en un periodo de un año 

desde la inclusión del paciente en el estudio. Consideramos que el objetivo 

propuesto es robusto, pues es el resultado clínico que esperamos tras realizar un 

tratamiento intervencionista para considerarlo efectivo. Otros estudios evalúan su 

beneficio en un mejoría de los síntomas en un 20-30%108, ello conllevaría a 

mejores resultados finales pero creemos que esta exigencia potencia el estudio. 

No obstante y de acuerdo con nuestro criterio de resultado, el éxito global a los 6 

meses de iniciado el tratamiento intervencionista fue del 69,9%. Cuando 

evaluamos el éxito por periodos de control, el porcentaje de éxito al mes de 

iniciado el tratamiento fue del 61,6%, entre el mes y los tres meses del 57,2% y 

entre los tres meses y los seis meses del 78,5%.  

El valor promedio de la EVN al inicio de la secuencia terapéutica fue de 7,13 ± 

2,42 puntos. La totalidad de pacientes recibieron inicialmente tratamiento 

intervencionista. La valoración al completar el primer ciclo de tratamiento al mes 

de ser incluidos en el estudio, demostró una reducción significativa de  3,56 ± 2,42 

puntos en la escala de la EVN. El porcentaje de éxito correspondiente al 

tratamiento intervencionista en este primer ciclo fue del 61,6%. Ocho pacientes 

fueron tratados quirúrgicamente tras la finalización de este primer ciclo de 

tratamiento. 

En el segundo periodo de control, entre el mes y los tres meses, de los pacientes 

no intervenidos, un 65.2% se mantuvieron clínicamente controlados, sin 

necesidad de nueva administración de tratamiento. De los 48 pacientes que 

requirieron repetir el tratamiento, el porcentaje de éxito fue del 43,8%, 

consiguiéndose en este caso una reducción promedio en el valor de la EVN de 

1,04 puntos (EVN inicial de 5,02 ± 2,20, final de 3,98 ± 2,10). De nuevo, 8 

pacientes fueron considerados candidatos a tratamiento quirúrgico una vez 

completado este ciclo de tratamiento. Considerando el tercer periodo de control, 

entre los 3 y los seis meses, el 60,7% de los pacientes mantuvieron los criterios 

de éxito sin realizar nueva intervención. Para los 51 pacientes que precisaron 

repetir infiltración epidural, el éxito conseguido con la técnica intervencionista fue 
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del 62,7%, con una disminución promedio en el valor de la EVN de 1,15 puntos 

(EVN inicial de 4,47 ± 1,98, final de 3,31 ± 2,21). 

Tal como puede apreciarse de nuestros resultados, la máxima rentabilidad del 

tratamiento intervencionista se consiguió con el primer ciclo de tratamiento, con 

una disminución promedio de 3,56 puntos en la escala de la EVN. A partir de 

aquí, un porcentaje notable de pacientes se mantuvieron clínicamente 

controlados, no requiriendo nuevos procedimientos intervencionistas. Para el 

resto de pacientes, las infiltraciones realizadas contaron con una menor 

rentabilidad terapéutica al valorarlas de acuerdo con nuestros criterios de éxito, 

con unas disminuciones en los valores de la EVN tras la aplicación del tratamiento 

de 1,04-1,15 puntos. Pensamos que la ausencia de control de la sintomatología 

una vez completado el primer ciclo de tratamiento discrimina aquellos pacientes 

con HD de peor pronóstico, justificando en gran medida los peores resultados 

obtenidos en este grupo de pacientes.   

Según la literatura, un seguimiento igual o inferior a 6 meses se considera a corto 

plazo, en tanto que para los estudios que cuentan con seguimientos superiores al 

año se habla de estudios a largo plazo. En consecuencia, la evaluación de 

nuestra cohorte con respecto a la EVN es a corto plazo, y nuestros resultados 

concuerdan con el beneficio obtenido en otros estudios realizados en condiciones 

similares. Pinto y cols109 realizaron una revisión sistemática y un meta-análisis de 

los trabajos realizados en pacientes sólo con clínica de ciática y/o con clínica más 

prueba de imagen que lo corroboraba (Tabla 88). Los estudios comparaban la 

inyección de corticoides epidurales frente a placebo, considerando placebo la 

inyección en el espacio epidural o en un espacio adyacente  de una sustancia sin 

actividad farmacológica inherente, o con una sustancia inocua como el suero 

salino. Se incluyeron los estudios de varios subgrupos si el de ciática estaba bien 

definido, y los estudios donde los pacientes presentaban estenosis foraminal y del 

receso lateral, excluyendo los pacientes previamente intervenidos 

quirúrgicamente. Objetivaron un beneficio estadísticamente significativo de los 

corticoides epidurales en el dolor y la discapacidad a corto plazo (definido a los 3 

meses de iniciado el tratamiento), de acuerdo con la eficacia subrayada en 

revisiones previas y guías de recomedación95. No encontraron especiales 

diferencias con respecto al abordaje realizado para tratar a los pacientes (IL, TF o 
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caudal). Sin embargo, a diferencia de nuestro estudio, la limitación de la mejoría 

clínica obtenida a corto plazo con el tratamiento hizo cuestionar a los autores de 

la utilidad clínica de estas intervenciones en la población diana. 

 

 
Tabla 88: Resultados de diferentes estudios con respecto al dolor radicular a corto y largo plazo, 
Pinto et al.109 
 

En nuestro estudio, después de cada periodo de control (al mes, tres y seis 

meses), 8 pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente de la HD, siendo un total 

de 24 (16,4%). El resto de pacientes 122 (83,6%) no requirieron intervención 
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quirúrgica de la HD en el periodo de un año tras iniciar el tratamiento 

intervencionista en la Unidad del Dolor.  Radcliff et al110 realizaron un estudio de 

un subgrupo de pacientes con HD incluidos en el estudio SPORT (The Spine 

Patient Outcomes Research Trials) sobre el efecto de los corticoides epidurales 

en los pacientes con dolor lumbo radicular (Fig. 55). 

 
 

Figura 55: Diseño de estudio de los subgrupos de análisis. Comparación de los resultados entre 
los pacientes tratados con inyección de corticoides epidurales (ESI) y los no tratados (No ESI) en 
los grupos quirúrgicos y no quirúrgicos, realizado con un análisis por “intención de tratar” 
 

La población elegible del estudio SPORT incluyó pacientes con HD con 

radiculalgia, prueba de imagen concordante, y no tratada previamente con 

corticoides epidurales. El estudio incluyó  625 pacientes, de los cuales 154 

recibieron corticoides epidurales durante los tres primeros meses de tratamiento, 

y 453 no. El seguimiento fue a cuatro años, y el resultado se ajusto a las variables 

de edad, sexo, estado marital, tabaquismo, raza, compensación laboral, nivel y 

tipo de HD, depresión, SF 36, duración de los síntomas, etc. 

No se encontraron diferencias significativas en los objetivos primarios (dolor, 

función física, componentes mental y físico del SF36, test de Owestry) ni en los 

secundarios (impresión de cada pacientes del resultado, el lugar de trabajo y la 

satisfacción) al año, dos, tres y cuatro años entre los pacientes que recibieron 

corticoides epidurales y los que no los recibieron (Fig. 56). 
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Figura 56: Evolución en los objetivos primarios de dolor y función física en pacientes con HD que 
recibieron corticoides epidurales (ESI) o no (No ESI) a los tres, seis, doce meses, al año y a los 
dos, tres y cuatro años después de reclutados 110  

 
 

Sin embargo, sí hubo un incremento de los pacientes que evitaron  la cirugía en el 

grupo que recibió corticoides epidurales.  

Igual que en otros estudios111,112, en el de Radkliff et al110  el tratamiento con 

corticoides epidurales en el grupo asignado a cirugía estuvo  asociado en un 41% 

de traspaso al grupo de no cirugía, en relación con el 12% de traspaso de de los 

pacientes asignados al grupo cirugía que no recibieron corticoides epidurales. 

Aunque esto último podría  estar relacionado con la preferencia a operarse, el 

hecho de mejorar con corticoides epidurales hizo que hubiera un mayor traspaso 

al grupo de no cirugía.  

Bicket MC y cols113 realizaron una revisión de estudios randomizados y 

controlados para determinar si la administración de corticoides epidurales podía 

reducir la necesidad de cirugía comparado con el grupo control. En la mayoría de 

los estudios el resultado sobre la intervención quirúrgica era secundario, y los 

corticoides epidurales no disminuían la necesidad de cirugía. Sólo en un estudio 

realizado por Riew et al 114,115 el objetivo primario fue la necesidad de intervención 

quirúrgica en pacientes con hernia discal y estenosis de canal. El resultado a los 

13-28 meses de seguimiento fue que pocos pacientes en el grupo de corticoides 
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epidurales fueron quirúrgicos, un 28,6% (8 de 28), en comparación con  el 66,7% 

(18 de 27) del grupo control. En el seguimiento a cinco años se vio que los 

pacientes que habían evitado la cirugía al año lo seguían haciendo en los 

siguientes años. Basándose en este artículo, Bicket et al. concluyen que los 

corticoides epidurales permiten espaciar la intervención quirúrgica al menos a 

corto plazo (menos de un año) (Tabla 89). En el resto de estudios revisados, 

donde la necesidad de cirugía era un resultado secundario, también existía una 

tendencia a disminuir la necesidad de la misma en el primer año. Los pacientes 

tratados con corticoides epidurales se operaban en un 11,5% (25 pacientes de 

218) comparado con el 15,6% del grupo sin corticoides epidurales (31 pacientes 

de 199), siendo la evidencia moderada por las limitaciones del diseño del estudio 

debido a la gran variedad de estudios incluidos en esta revisión. A largo plazo no 

se encontraron diferencias en la necesidad de cirugía en función del uso de 

corticoides epidurales (Tabla 90). 

 
Tabla 89: Efecto de ESI en la necesidad de cirugía < 1 año113. 

     
Tabla 90: Efecto de ESI en la necesidad de cirugía ≥ 1 año113. 
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Con respecto a los valores basales de la EVN y el resto de variables del estudio 

de nuestra cohorte, se objetivó que la EVN inicial era significativamente mayor en 

la mujeres y en los pacientes de mayor edad. Sin embargo, no existieron 

diferencias significativas con respecto al tiempo previo con dolor, ni la anatomía 

axial de la HD, extrusión, migración, afectación radicular o patología asociada del 

raquis.  

En relación al sexo, se viene debatiendo desde los años 90 que los hombres y las 

mujeres experimentan el dolor de forma diferente116, habiéndose propuesto que 

las mujeres eran más sensibles que los hombres  ante los estímulos dolorosos117. 

Las mujeres en general notifican el dolor como más intenso, con rachas de dolor 

más frecuentes, más difuso y con una mayor duración118. El aumento de la 

sensibilidad al dolor y la alteración de los mecanismos endógenos inhibitorios se 

han hipotetizado, al menos en parte, como causa de la mayor prevalencia y 

cronicidad del dolor en el sexo femenino119. Por otro lado, se ha descrito que con 

el envejecimiento se producen umbrales más altos para el dolor, pudiendo no 

realizar un reconocimiento temprano del síntoma y experimentar menos dolor, 

pero al mismo tiempo hay una menor tolerancia al dolor intenso120,121, de ahí que 

con la edad los pacientes tienden a expresar más dolor, sobre todo si este es 

intenso. 

La localización de la HD y la disposición anatómica descrita por la pruebas de 

imagen TAC/RNM previas a la administración de corticoides epidurales objetivó 

que la localización más frecuente de la HD en nuestros pacientes fue en L5-S1 

(46%), seguido de L4-L5 (40%). De acuerdo con los resultados publicados en la 

literatura, el 95% de las HD ocurren principalmente en estos dos niveles L4-L5 y 

L5-S172. En nuestro estudio la mayor parte de las hernias fueron subarticulares 

(45%), seguidas de las centrales (26,7%) y luego las foraminado/extraforaminales 

(28%), hallazgo que concuerda con el obtenido por otros autores122. 
 En la localización L5-S1, y con respecto a la anatomía en el eje axial, 

encontramos en nuestro estudio que para las hernia en disposición central 

(central en 21 y paracentral 18 casos) los pacientes eran más jóvenes 

(49,36±16,56) y migraban en un 13%. A este nivel L5-S1 las más frecuentes 

fueron las subarticulares (66 pacientes), contando los pacientes en este caso una 

mayor edad (53,21±15,47), con un porcentaje de migración del 17%. Las hernias 
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forámino/extraforaminales (33/8 pacientes) fueron más frecuentes a nivel de L4-

L5 y L3-L4, tratándose del grupo de mayor edad (59,34±13,43), no produciéndose 

migraciones en este caso. No existieron diferencias significativas al relacionar la 

localización y la anatomía axial cuando se cruzaron con las otras variables como 

el sexo, el tiempo previo con dolor, y la existencia de afectación radicular, 

extrusión o patología asociada del raquis. En resumen, observamos que en 

nuestro estudio, la migración central fue más frecuente en los pacientes más 

jóvenes y la foraminal/extraforaminal en los de mayor edad. 

Comparándolo con otros autores, Daghighi y cols 123 realizaron un estudio en 

1020 pacientes con hernias extruidas, 633 hombres y 387 mujeres, de edad 

media 46,52±12,42 años, en los que realizaron RNM de alta calidad en el plano 

axial y sagital, encontrando que 17% de los casos la migración era central, en el 

74% eran paracentral, 4,3% subarticular y el 2,5% y 1,8% eran migraciones 

foraminales y extraforaminales respectivamente. Sus resultados son similares a 

los obtenidos en nuestro estudio, ya que en el grupo central nosotros hemos 

incluido las paracentrales, que en su grupo son las que más migran. En este 

estudio las migraciones extraforaminales fueron más frecuentes en los pacientes 

con más edad, y la foraminales en los más jóvenes, tal como puede apreciarse en 

la figura 57. 

 
Figura 57: Porcentaje de migración en el plano axial estratificada por la edad de los 
pacientes123 
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Esta relación anatómica con la edad en nuestro estudio la podemos atribuir a los 

cambios anatómicos que se producen con el envejecimiento, como la pérdida de 

altura del disco por deshidratación que provoca  el descenso en la altura del 

segmento lumbar y la pérdida de la tensión de los ligamentos (LLP, ligamentos de 

Hoffmann, etc) y de las raíces nerviosas. Esto junto a las alteraciones en el 

espacio epidural que se producen con la edad, como la distensión del plexo de 

Baston y el aumento de grasa epidural en los niveles L3-L4 y L4-L525, pueden 

explicar la relación entre la edad y la migración foramino/extraforaminal y 

subarticular en el plano axial en los niveles encontrados. 

 

Cuando realizamos el análisis de los resultados por periodo de tratamiento 

encontramos que al mes de control, el descenso de la EVN había sido 

significativo  (7,03±2,42 a 3,56±2,42), y que un 70% de los casos (n=103) sólo 

habían precisado un procedimiento. En el 30% restante, 38 pacientes precisaron 

dos procedimientos y 5 pacientes tres. En los casos en que se precisó de más de 

un procedimiento para el control del dolor, las variables relacionadas de forma 

significativa con el número de procedimientos fueron: la edad, el tiempo previo 

con dolor, y la existencia de migración o extrusión. Por tanto podemos decir que, 

los pacientes más jóvenes, con un menor tiempo de evolución del dolor y con 

hernias extruidas o migradas contaron con una probabilidad de requerir más de 

un procedimiento intervencionista durante esta primera etapa del tratamiento. 

Esta observación determinada en nuestro estudio tiene su explicación en la 

anatomía del raquis según la edad de los pacientes. En los adultos jóvenes la 

protusión de un disco rápidamente conlleva mayor tensión sobre la raíz 

nerviosa25. La isquemia local provocada por el contacto entre el disco protruido 

contra el nervio induce la liberación de sustancias químicas que activan la 

irritabilidad de la raíz. Así, este foco inflamatorio comienza a generar dolor cuando 

se da el movimiento mecánico del disco afectado. En este caso el dolor es 

consecuencia de la inflamación y de los factores mecánicos. Además, el disco 

joven no ha perdido altura, y la raíz apenas tiene margen de movimiento por sus 

anclajes a través de los ligamentos que se mantienen tensos. También el LLP es 

más tenso y firme y ya explicamos en la introducción el rol nociceptivo que podía 

jugar en la inflamación y la sensibilización en el dolor lumbar-radicular. El ser 
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hernias extruidas o migradas implican mayor afectación de la tensión sobre las 

estructuras del segmento, lo que ocasiona más dolor. Por otra parte, si el proceso 

lleva poco tiempo de evolución, todos los mecanismos tensionales e inflamatorios 

se encuentran más presentes, de ahí que la respuesta al tratamiento 

intervencionista pueda ser menor y precisar más de un procedimiento para el 

control del dolor. 

El resto de variables, el sexo, las características anatómicas en el plano axial, la 

afectación radicular o la patología asociada al raquis, no se relacionaron de forma 

significativa con el numero de procedimientos. 

 

En general, el éxito del tratamiento al mes, definido como un descenso de la EVN 

de cuatro puntos, EVN menor o igual a 3 y no requerir una intervención quirúrgica, 

se relacionó de manera significativa con los pacientes que presentaban una EVN 

inferior y un menor tiempo de evolución del dolor, no influyendo otros factores 

anatómicos.  

Con respecto al éxito entre el periodo de control de la EVN al mes y a los 3 

meses, y entre los 3 meses y los 6, ninguna variable se relacionó de forma 

significativa con el resultado, salvo la existencia de extrusión, que se relacionó 

con un peor resultado tras la finalización del tercer periodo de tratamiento.  

 

Finalmente fueron un total de 24 pacientes de nuestra cohorte los que fueron 

tratados con cirugía (16,45%). Las variables que se relacionaron con la 

realización de una cirugía en el estudio univariante fueron el sexo masculino, un 

menor tiempo de evolución del dolor previo al tratamiento intervencionista, y 

presentar unos valores de la  EVN inicial altos. 

Se realizó un estudio multivariante para averiguar cuáles de estos factores se 

relacionaba de forma independiente con la práctica de cirugía. En este caso el 

tiempo previo con dolor perdió su valor pronóstico. Por el contrario, ser varón (HR 

3,5 con IC 95%1.3-9.5) y el EVN inicial (HR 1,5 con IC 95% 1.1-2.1) fueron las 

variables que se relacionaron de forma independiente con el tratamiento 

quirúrgico 

Además, mediante un análisis de partición recursiva que incluía como variables 

independientes todas las variables recogidas de forma previa al inicio del 
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tratamiento, se obtuvieron tres categorías en función de la probabilidad de acabar 

en tratamiento quirúrgico a pesar del tratamiento intervencionista:  

1- Edad mayor o igual a 35 años, una EVN inicial menor o igual a 7 y un 

tiempo previo con dolor mayor de 4 meses, con una probabilidad de cirugía 

del 0% 

2- Edad mayor o igual a 35 años, una EVN inicial menor o igual a 7 y un 

tiempo de evolución menor o igual a 4 meses, o una EVN inicial mayor de 7 

en pacientes del sexo femenino, con una probabilidad de cirugía del 12,7% 

3- Edad mayor o igual a 35 años, una EVN inicial mayor de 7 y ser varón, o 

tener una edad menor a 34 años, con un probabilidad de cirugía que 

aumentó hasta el 37,5%. 

Al incluir en el modelo de partición recursiva la respuesta conseguida tras  el 

primer periodo de seguimiento al mes, ninguna de las variables mantuvo su 

capacidad pronóstica, quedando sólo la respuesta al mes de tratamiento como 

pronóstica. Los paciente que se operaron a pesar de conseguir un resultado 

satisfactorio en el primer mes de tratamiento fueron el 7,8%, mientras que se 

operaron el 30,4% de los pacientes que no obtuvieron éxito tras el primer mes de 

tratamiento. 

Buttermann 124 realizaró un seguimiento de 169 pacientes durante tres años con 

una gran hernia discal y dolor radicular. Un grupo de 100 pacientes que tras 6 

semanas de tratamiento conservador no mejoraron su dolor, se randomizaron 

para recibir o bien discectomía o bien tratamiento con corticoides vía epidural. Los 

autores encontraron que en los pacientes intervenidos la recuperación de la 

alteración motora fue más rápida que en aquellos tratados con corticoides vía 

epidural, si bien no existieron diferencias a los 2-3 años de evolución. En cuanto 

al dolor, tanto los pacientes operados como los que respondieron al tratamiento 

con corticoides epidurales tuvieron un descenso similar del EVN en el periodo de 

seguimiento a corto plazo. Sin embargo, 27 pacientes del grupo de corticoides 

epidurales tuvieron que intervenirse sobre todos como consecuencia de una 

persistencia de dolor importante (21 casos), o la presencia de déficit motor (6 

casos) (grupo cross-over) (Figs. 58, 59 y 60). 
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Figura 58: VAS = Escala visual analógica (EVA), PreTX= antes del tratamiento, ESI= corticoides 
epidurales en el grupo EPIDURAL, DESCOMP=Discectomía, X-OVER= grupo de 27 pacientes 
que pasaron de ESI a discectomía. Evolución de la EVA en los tres grupos a lo largo del 
seguimiento124 

 
Figura 59: Evolución de la EVA y OWESTRY antes (preTX) y después del tratamiento en los 
pacientes con tratamiento epidural satisfactorio (Success) o fallido (Fail)124 

 

 
Figura 60: Evolución del grado de discapacidad medido por la escala de OWESTRY antes (preTX) 
y después del tratamiento en los tres grupos: epidural, discectomía y cross-over (= los pacientes 
que pasaron a discectomía tras tratamiento epidural)124 
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El autor concluye que los pacientes que respondieron mejor al tratamiento con 

corticoides vía epidural fueron pacientes con mayor edad, con una hernia extruida 

o secuestrada, y que presentaban menos discapacidad. Considera que tras seis 

semanas de tratamiento conservador los pacientes que no han mejorado podrían 

ser candidatos a tratamiento con corticoides epidurales, ya que en el estudio al 

menos la mitad de los pacientes en los que persiste el dolor tuvieron un alivio 

rápido de los síntomas. En los pacientes en que el tratamiento epidural fracasó, el 

retraso en la cirugía no modificó los resultados finales de recuperación, a pesar de 

más de un mes de demora en comparación con los randomizados para la 

intervención inicial. 

 

Todavía no queda claro en la literatura cuando es el momento idóneo para la 

intervención quirúrgica, o qué pacientes van a resolver el cuadro de dolor y 

discapacidad de forma progresiva mediante tratamiento conservador no 

quirúrgico, incluido el tratamiento con corticoides epidurales. Lo que parece claro 

es que el uso de estos últimos mejora el dolor a corto plazo, haciendo el proceso 

más llevadero para la rehabilitación y movilización. Además, no existe otro 

método del tratamiento conservador que haya demostrado la eficacia en disminuir 

el dolor a corto plazo. Si tras el periodo de evaluación de un mes la mejoría no es 

aceptable, la cirugía proporciona en general un alivio rápido de los síntomas de la 

radiculalgia.  

 

Con respecto a los hallazgos de la RNM/TC previos al tratamiento de la hernia 

discal y si éstos tienen relación con los resultados clínicos, Abdelilah el Barzouhi 

et al125 realizaron un estudio en 267 pacientes con ciática, realizando un RNM al 

inicio y otra al año. Un total de 131 paciente fueron randomizados a cirugía y 136 

a tratamiento médico conservador (no incluía corticoides epidurales). Los 

hallazgos al año fueron que el 84% de los pacientes tuvieron un resultado 

favorable con respecto al grado de recuperación de sus síntomas. En la RNM era 

visible una HD en el 35% de los pacientes con resultado favorable y en el 33% de 

los pacientes con resultado no favorable. La compresión nerviosa se encontró en 

el 24% de los pacientes con resultado favorable y en el 26% de los pacientes con 

resultado no favorable. La conclusión obtenida por los autores fue que la RNM no 
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permitía diferenciar la evolución clínica favorable o no de los pacientes 

estudiados.  

Choi et al126 investigaron la relación de los hallazgos en la RNM en  pacientes 

Coreanos con radiculalgia secundaria a HD y la respuesta al tratamiento con 

corticoides epidurales. Para ello estudiaron 68 pacientes con dolor radicular que 

no habían respondido a tratamiento conservador durante 3 semanas, y 

administraron corticoides epidurales para controlar el dolor. Definieron que el 

paciente era respondedor cuando el dolor disminuía un 50% en la última visita a 

los 4 meses. De los 68 pacientes, 10 precisaron más de una infiltración epidural. 

El 60% fueron respondedores (41 pacientes: 25 hombres y 16 mujeres) con edad 

media de 43 años (rango 19-78) y 7 de ellos precisaron más de un procedimiento. 

Los pacientes no respondedores fueron 27 (12 hombres, 15 mujeres) con una 

edad media de 41, en 3 de ellos se realizó más de un procedimiento y 14 

precisaron intervención quirúrgica al cabo de un mes y medio de seguimiento. No 

hubo diferencias significativas entre los respondedores y no respondedores en 

términos de edad, sexo ni tiempo previo con dolor. Los hallazgos en la RNM con 

respecto al tipo de HD (protusión, extrusión), hidratación del disco y tamaño de la 

HD, no resultaron significativos. Sólo la localización central fue más común en el 

grupo respondedor (Tabla 91). La compresión radicular grado II (desplazamiento)  

y III (atrapamiento) de la raíz estuvieron relacionados con el grupo no 

respondedor (Fig. 61). 

 

 
Tabla 91: Número de pacientes respondedores (R) y no respondedores (NR) en relación a la 
localización en el plano axial 126 
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Figura 61: Grado de compresión de la raíz: A. Grado I hay contacto peor no desplazamiento. B. 
Grado II, cuando hay desplazamiento de la raíz nerviosa y C. Grado III cuando hay atrapamiento 
de la raíz entre la hernia y la lámina o la faceta 126. 
  
 

Sung Oh Cha et al.127 también en población Coreana, encontraron que la  

localización central fue un predictor de buena respuesta a la administración de 

corticoides vía caudal, no encontrando diferencias en la afectación radicular y 

otras variables anatómicas, edad, sexo etc. 

Nosotros no encontramos diferencias significativas en el éxito al final del 

tratamiento en relación a la extrusión, migración ni afectación radicular, y sí una 

tendencia en cuanto a la localización, respondiendo mejor las hernias 

foramino/extraforaminales, las subarticulares ( las más frecuentes) y por último las 

hernia centrales, a diferencia de los trabajo de Choi y Sung Oh Cha, donde la 

localización central fue la más frecuente y la población estudiada era más joven, 

pudiendo justificar los hallazgos en esta localización. Por otro lado, la muestra era 

Coreana, no pudiendo determinar si hay diferencias raciales con respecto a 

nuestra población.  

Los pacientes con hernias de localización central en nuestro estudio fueron más 

jóvenes, como en el trabajo de Mérot et al128, que realizaron un seguimiento a un 

año de pacientes ingresados por dolor secundario a hernia discal sin estenosis 

foraminal, objetivando que los pacientes con hernias centrales  presentaban 

clínicamente un Lasègue a menor grado, una escala de dolor neuropático menor, 

y menor ansiedad en comparación con los pacientes que presentaban una hernia 

lateral, que eran más mayores, con una escala de dolor neuropático mayor, 

presentaban mayor debilidad muscular y ansiedad, con un signo de Lasègue 

menos restrictivo. En el seguimiento a un año del subgrupo con ciática, el 23% 

regression analysis was also used to determine the factors
contributing to a successful clinical outcome. 

RESULTS

The final analysis included 68 patients with an average
follow-up period of 3.6 months (range: 7 days 24
months). There were no serious side effects of the
injections. Transforaminal ESIs were given at the following
levels and all the procedures were done at a single level:
L4 in two patients, L5 in 36 patients and S1 in 30 patients. 

Forty one of 68 patients (60.3%) had successful
outcomes (the responders), and twenty seven patients
showed unsatisfactory results (the non-responders). The
pre-injection symptom duration of the responders ranged

from 3 days to 2.5 years, and that of the non-responders
was from 6 days to 2 years. There was no significant differ-
ence between the responders and non-responders in terms
of injection level, age, gender or the pre-injection symptom
duration (p> 0.05). Seven of 41 responders and three of
27 non-responders underwent repeat injections.

On the MR analysis, there was no significant difference
between the responders and non-responders in terms of
the type, hydration and size of the herniated disc, or an
association with spinal stenosis (p> 0.05) (Table 1).
However, the location of the herniated disc and the grade
of nerve root compression were different between the two
groups (p< 0.05) (Tables 2, 3). A centrally located
herniated disc was more common in the responder group
(Fig. 3), and an extraforaminal disc herniation was also
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Table 1. Comparison of MRI between Responders and Non-Responders (Fisher’s exact test, p > 0.05)

Type of the HIVD Hydration of the HIVD Association of 

Protrusion Extrusion Sequestration High Moderate Low Spinal Stenosis

R (n = 41) 20 (49%) 20 (49%) 1 (2%)0 12 (29%) 19 (46%) 10 (24%) 5 (12%)

NR (n = 27) 10 (37%) 13 (48%) 4 (15%) 05 (19%) 12 (44%) 10 (37%) 6 (22%)

Note. Values represent the number of patients, HIVD = herniated intervertebral disc, R = responders, NR = non-responders.

Table 2. Comparison of the Location of HIVD between Responders and Non-Responders (Fisher’s exact test, p < 0.05)

Location of the HIVD

Central Left/right Central Subarticular Foraminal Extraforaminal

R (n = 41) 11 (27%) 29 (71%) 0 (0%)0 0 (0%) 1 (2.4%) 

NR (n = 27) 1 (4%) 20 (74%) 6 (22%) 0 (0%) 0 (0%)0.

Note. Values represent the number of patients, HIVD = herniated intervertebral disc, R = responders, NR = non-responders. 

Fig. 2. Grade of nerve root compression. 

A. Grade I (abutment); the herniated disc abuts the nerve root, but the nerve root is in its normal position. 

B. Grade II (displacement); the herniated disc material displaces the nerve root, but the displaced nerve root can be seen by MRI.  

C. Grade III (entrapment); the nerve root is entrapped between the herniated disc and the lamina or facet. The entrapped nerve roo t is

hardly detected by MRI. 

A B C
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con HD lateral (n=49) requirió de cirugía frente al 37% con HD central. Los 

resultados en cuanto a la capacidad para caminar, dolor residual o debilidad 

muscular fueron similares para ambos grupos. Probablemente los pacientes con 

hernias mediales presentan una Lasègue más restrictivo porque el abombamiento 

del disco junto a la cifosis lumbar más la extensión de la extremidad, originan una 

mayor tracción de las estructuras nerviosas antes de entrar en el foramen. La 

cifosis podría agrandar el volumen del foramen y reducir el atrapamiento nervioso 

en los pacientes con una hernia lateral, mientras que en las hernias mediales de 

pequeño tamaño podría producirse una mayor afectación de las raíces 

preganglionares en el espacio ventrolateral, ya que éstas están ancladas en el 

saco dural a través de los ligamentos y no pueden evitar el contacto con la 

herniación medial. Además, las venas del espacio epidural anterior convergen en 

la zona medial y pueden verse más afectadas por la compresión y producir menor 

flujo que en la hernias laterales, donde las venas radiculares pueden quedar 

menos comprometidas. Kobayashi et al129 durante la cirugía de los pacientes con 

HD demostraron el descenso del flujo intraradicular en un 70% al realizar la 

maniobra de Lasègue invertida previo a la discectomía.  

 

Por otro lado los pacientes con estenosis de canal tuvieron peor resultado, y esto 

podría justificarse por el hecho de que es un proceso estructural, más crónico, 

que conlleva a cambios irreversibles produciendo una inflamación crónica y hacer 

al nervio más refractario al manejo con corticoides epidurales.  

 

Al analizar el éxito al final del tratamiento a los 6 meses (definido como que el 

paciente no se hubiera operado y que la EVN al final del periodo de seguimiento 

fuera igual o inferior a 3) y relacionarlo con las variables del inicio del estudio, el 

resultado satisfactorio fue más probable en las mujeres, en los pacientes con una 

EVN inferior, y en los que no presentaran estenosis del canal estructural.  

Con respecto a la anatomía de la HD se observó una tendencia a una mejor 

respuesta al tratamiento en las hernias foraminales/extraforaminales, seguidas de 

las subarticulares y después las hernias centrales.  

Al realizar un análisis multivariante incluyendo las variables relacionadas con el 

resultado final en un estudio univariante, se observó cómo el sexo masculino, una 
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EVN inicial elevado, contar con una hernia central, y tener estenosis de canal, se 

relacionaron de forma significativa con la probabilidad de no obtener el éxito al 

final del tratamiento. Al realizar un análisis de partición recursiva, las variables que 

se relacionaron con un fracaso en el tratamiento fueron ser varón y tener una EVN 

inicial igual o mayor a 8, en cuyo caso la probabilidad del éxito fue tan sólo del 

37,5%. Para las pacientes de sexo femenino la probabilidad del éxito fue del 

78,3%, y para los varones con una EVN inferior a 8 la probabilidad fue del 71,8%. 

Si incluimos en el modelo el resultado satisfactorio en el primer mes de 

seguimiento, los varones continuaron mostrando una menor probabilidad de éxito 

al final del tratamiento. Así pues, el sexo masculino sería el factor predictivo de 

peor respuesta al tratamiento sobre todo si la EVN es mayor o igual a 8, y también 

ser varón determinaría una peor respuesta al tratamiento intervencionista al 

primer mes.  

Es muy difícil encontrar en la literatura revisiones sistemáticas130 y estudios que 

vinculen el sexo (hombre/mujer) o las características inherentes al género 

masculino y femenino (en ingles “gender”) como factores que marquen el 

pronostico o los resultados del tratamiento131. Lo que sí se sabe es que el dolor 

musculoesquelético es más prevalente en la mujeres que en los hombres, las 

mujeres tienden a experimentar múltiples dolores a la vez y esto les produce 

mayor nivel de discapacidad y estrés psicológico que tener un sólo dolor. 

Entendiendo que el dolor es una variable multidimensional, las diferencias en la  

prevalencia vendrían marcadas por las diferencias biológicas entre sexos, por 

ejemplo en las vías de conducción de la nocicepción, la fisiología hormonal (los 

estrógenos pueden influir en algunas condiciones clínicas de dolor), y en la 

sensibilidad a la percepción del dolor. Además existirían diferencias en la manera 

de vivir el dolor conforme al nivel cognitivo y de vivencia emocional, incluso en las 

diferencias de rol social entre ambos sexos. Las mujeres reciben mas cuidados 

del sistema sanitario quizá también por que experimentan más dolor. En algunos 

estudios las mujeres reciben más medicación para el dolor agudo que los 

hombres, pudiéndose explicar esta diferencia por la mayor intensidad del dolor132.  

Sin embargo si el dolor es crónico no hay diferencias en la administración del 

tratamiento con respecto al sexo133. Es posible que estas diferencias en cuanto al 

dolor con respecto a los mecanismos biológicos y de percepción puedan ser 
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estudiadas y resueltas a través de las actuales y futuras investigaciones en el 

área de la imagen cerebral134,135,136 

 

En resumen, los resultados finales obtenidos en este estudio confirman la 

hipótesis inicial de que la administración de anestésico local y corticoides depot 

por vía epidural modifica y/o acelera la recuperación de los pacientes con dolor 

radicular con síntomas positivos (hiperálgicos) secundario a una Hernia Discal 

lumbar (HD), disminuyendo el dolor y evitando la cirugía en un alto porcentaje de 

pacientes. 
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IX. LIMITACIONES 

 
1. Los TC/RNM de los pacientes se revisaron retrospectivamente, encontrando 

poca o nula descripción de la compresión nerviosa, por lo que no pudimos 

establecer grados de la misma.  

 

2. No se pudo relacionar los parámetros evaluados con el test de discapacidad de 

Owestry o de calidad de vida, SF36, pues en el año 2012 aún no era rutinario su 

evaluación en los pacientes que acudían por primera vez a nuestra Unidad de 

Dolor. A pesar de que creemos firmemente en su utilidad en los pacientes con 

dolor crónico también creemos que no modificaría nuestros resultados en el 

estudio realizado. 

 

3. El seguimiento del dolor se hizo a 6 meses y el de la IQ a un año, por lo que la 

literatura lo clasificaría como seguimiento a corto plazo. En un estudio posterior 

seria conveniente realizar el seguimiento a largo plazo de estos pacientes. 

 

4. No hemos objetivado el tratamiento médico concomitante de los pacientes 

mientras realizaban tratamiento intervencionista. Hemos permitido que los 

pacientes siguieran con su tratamiento habitual y no hemos evaluado su impacto 

sobre la evolución de su dolor. A pesar de que este no era un objetivo del estudio 

si que hubiéramos podido incluir otra variable más. 

 

No obstante, a favor de la calidad del estudio radica que se trata de una serie de 

pacientes para los cuales se recogió la información de forma prospectiva, con una 

valoración de los resultados orientada hacia la utilidad clínica de los protocolos de 

tratamiento habituales de la Unidad del Dolor. Como consecuencia, los datos 

obtenidos en el presente estudio son un reflejo de los resultados de estos 

protocolos, permitiendo una valoración de la eficiencia de las maniobras 

intervencionistas en el tratamiento de los pacientes con radiculalgia secundaria a 

hernia discal.  
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X. CONCLUSIONES 
 
 

1. Considerando como un resultado satisfactorio global del tratamiento  

intervencionista mediante infiltración epidural que el paciente no hubiese 

requerido una intervención quirúrgica y que el valor de la EVN a los 6 meses de 

iniciado el proceso terapéutico tuviese un valor igual o inferior a 3, el tratamiento 

consiguió el éxito en un 69.9% de los pacientes. Lo cual indica que el tratamiento 

con Corticoides Epidurales en este grupo de pacientes mejoró considerablemente 

su sintomatología y pudieron evitar la cirugía. 

 

2. El periodo de máxima rentabilidad del tratamiento intervencionista vía epidural 

en la radiculalgia secundaria a HD fue al mes de control, donde la EVN disminuyó 

un promedio de 3,56 puntos. Considerando esta fase del tratamiento de suma 

importancia para su posterior evolución. 

 

3. Un total de 24 pacientes (16,45%) fueron intervenidos desde el inicio del 

tratamiento y antes de finalizar el periodo mínimo de seguimiento al año. Número 

escaso de pacientes si consideramos que todos ellos eran potencialmente 

candidatos a cirugía del raquis 

 

4. Como factores predictivos asociados a una respuesta inadecuada al 

tratamiento intervencionista vía epidural con anestésico local y corticoides depot 

aparecerieron el sexo masculino, los pacientes con edad inferior a los 34 años, y 

una EVN basal superior o igual a 8, y determinadas características anatómicas de 

la HD como el tratarse de una hernia de localización central o presentar estenosis 

de canal. Las HD extruidas también presentaron una probablidad de éxito inferior 

a los seis meses. 

 La no respuesta al mes de control tras tratamiento intervencionista vía epidural 

podría discriminar a aquellos pacientes con HD de peor pronóstico. 
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XII. LINEAS DE FUTURAS INVESTIGACIONES 
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Una vez observado en este estudio el grado de mejoria de los pacientes tras el 

tratamiento descrito, este proyecto nos abre tambien lineas posteriores de 

investigación como: 

 

1. La incorporción de cuestionarios de calidad de vida y discapacidad a estos 

pacientes antes y después del tratamiento administrado y seguir su evolución 

durante los siguientes 5 años. 

2. Seguir investigando con un mayor numero de pacientes, si la anatomía 

aplicada a la HD  con respecto a su disposición central  sigue siendo un factor de 

peor respuesta al tratamiento epidural  comparado a los resultados de otros 

autores. 

3. Dada la evolución de las técnicas utilizadas en la Unidad del Dolor en los 

últimos dos años, la comparación entre los diferentes abordajes sería otra línea 

de investigación. 

4. Evaluar la existencia de algún marcador inflamatorio predominante en los 

cuadros de dolor producido por las hernias discales. 
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ANEXO 1 
Documento 1. Consentimiento informado para infiltración epidural interlaminar 
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Documento 2: Consentimiento informado para infiltración epidural transforaminal 
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Documento 3: Consentimiento informado para infiltración epidural caudal 
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ANEXO 2 

1. Análisis de partición recursiva137,138,139,140 

Los métodos de partición recursiva (RPA - Recursive Partitioning Analysis) se han 

convertido en una de las herramientas más usadas como método de creación de 

modelos de regresión no paramétrica y de clasificación en una gran cantidad de 

campos científicos, incluyendo la investigación biomédica. Son especialmente 

útiles en aquellas situaciones en las que aparecen un gran número de variables 

predictoras implicadas, incluso en presencia de interacciones complejas entre las 

mismas.   

Los orígenes de los métodos de RPA se encuentran en la búsqueda de sistemas 

que permiten una estratificación en grupos homogéneos, de interés tanto para la 

evaluación de factores pronósticos, métodos de tratamiento o factores de riesgo.  

Los modelos de árbol de decisión se desarrollan a partir de la división recurrente 

de los datos. Esta división de la población tiene el objetivo de agrupar a los 

pacientes en sub-poblaciones cada vez más homogéneas en relación a un 

resultado que nos es conocido, que se correspondería con el concepto de variable 

dependiente de los métodos estadísticos bayesianos. Estas particiones se repiten 

de forma sucesiva hasta que el grado de homogeneidad ya no se puede 

incrementar mediante una nueva partición. 

Los análisis estructurados en forma de árbol de clasificación están apareciendo 

como una alternativa a los modelos multivariantes tradicionales tales como la 

regresión lineal o logística en la valoración de variables dependientes cualitativas, 

o como los modelos de riesgos proporcionales de Cox en casos en que la variable 

dependiente incluya un componente de seguimiento cronológico como la 

supervivencia. 

Uno de los métodos más habituales para la creación de árboles de clasificación 

se basa en la técnica de partición recursiva binaria. El término binario implica que 

cada grupo de pacientes, representado por un nodo en un árbol de decisión, 

puede ser dividido en dos grupos, denominándose el nodo inicial como nodo 

parenteral, y las divisiones nodos hijos. El término recursivo hace referencia al 
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hecho de que el proceso de partición se aplica de forma reiterada, de manera que 

cada uno de los nodos hijos se puede constituir como un nodo parenteral y dar 

lugar a nodos hijos adicionales. 

 

 

 

Existen métodos de clasificación RPA que no limitan la división de los nodos a 

una partición binaria de la variable, sino que evalúan la posibilidad de llevar a 

cabo una división múltiple de la misma, siempre que esta división de un nodo 

parenteral en más de dos nodos hijos aporte una mejor capacidad de clasificación 

(modelo CHAID). 
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2. Creación del árbol de clasificación 

El árbol de clasificación se inicia con el nodo raíz, que podemos asimilar al tronco 

del árbol, que incluye a la totalidad de los pacientes. A partir del conjunto de 

pacientes, el programa estadístico que elabora el árbol de decisión busca la 

variable con una mejor capacidad de dividir el nodo parenteral en nodos hijos en 

función de la variable dependiente. Con la finalidad de encontrar la variable con 

una mejor capacidad pronóstica, el software evalúa cada una de las variables 

independientes incluidas inicialmente en el modelo, así como cada uno de los 

valores de estas variables. Para la elección de la variable de división, el programa 

busca la obtención de unos nodos hijos de la máxima homogeneidad en relación 

al resultado que se está evaluando. Una vez realizada esta primera división, el 

programa actúa de forma similar con cada uno de los nodos hijos, 

considerándolos como nodos parenterales. 

El sistema RPA procede seleccionando una a una cada variable recogida. Se 

evalúa el valor de cada una maximizando el criterio de selección a través de todas 

las variables y su influencia en el pronóstico. Para cada nodo, se van creando 

tablas de contingencia de 2x2 una y otra vez hasta que arroja un resultado 

estadísticamente significativo o una de las divisiones crea un grupo con muy 

pocos pacientes. 

El principal objetivo a plantear cuándo queremos dividir un nodo es seleccionar el 

punto de corte óptimo que divida este nodo en unos subnodos homogéneos. Una 

homogeneidad completa de los nodos es un objetivo que raramente se consigue. 

Una medida cuantitativa de la homogeneidad del nodo es la noción de la 

"impureza" del nodo. La operación más simple que podemos formular de esta 

idea vendría dada por el cociente: 

Un punto de corte óptimo (subdivisión) se selecciona bajo tres criterios: 

1. Crea la mejor separación de dos grupos; 

2. El nivel asociado de significación excede el valor requerido para 

comparaciones múltiples 
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3. Suficiente número de pacientes pertenecen a cada grupo. Cualquier rama 

que no difiera significativamente con respecto al resultado de interés es 

recombinada. De esta manera, las ramas finales del árbol representan 

agrupaciones homogéneas. 

 

El método RPA sólo se utiliza con pacientes con grupos de datos completos para 

cualquier variable: sólo se pueden crear divisiones de grupos de pacientes cuyos 

registros contienen información completa. Todos los pacientes pertenecen a un 

solo grupo basado en diferentes combinaciones de las variables examinadas. 

Cuando los grupos son indivisibles, se convierten en nodos terminales, que serán 

subgrupos homogéneos con respecto a un resultado. Aunque los subgrupos 

izquierdo y derecho de cada división siempre son significativamente diferentes 

entre ellos, no necesariamente todos los nodos terminales son diferentes. De esta 

manera, nodos terminales que poseen pronóstico similar se reagrupan a fin de 

obtener clases RPA homogéneas y con diferencias significativas entre ellas. Por 

tanto, el RPA también comprueba si se pueden agrupar nodos terminales 

similares. 

3. Detención en la creación del árbol de clasificación 

Como se ha mencionado anteriormente, el proceso de construcción del árbol se 

mantiene hasta que es imposible su continuación. El proceso se detiene cuando: 

 queda sólo un caso en un nodo, o todos los casos incluidos en el nodo 

cuentan con un idéntico resultado de acuerdo con la variable predictiva, lo 

que hace imposible la partición de nodo 

 existe una limitación impuesta sobre la construcción del árbol, ya sea en 

base a un mínimo de casos para cada nodo terminal, o por la existencia de 

una limitación externa en el número de ramas. 
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4. Poda del árbol de clasificación 

A partir del árbol máximo, se procede a la eliminación de las ramas que no 

aportan una información relevante para la clasificación del conjunto de pacientes 

de acuerdo con unos parámetros estadísticos que pueden ser modificados por el 

usuario de los programas de elaboración de árboles de clasificación, 

considerando un valor denominado α que evalúa la complejidad del árbol, y el 

coste del error definido a partir de la trascendencia clínica de una clasificación 

errónea.  

 

 5. Ventajas de las técnicas de clasificación RPA 

Los métodos de clasificación RPA cuentan con una serie de ventajas respecto a 

otros métodos de clasificación, incluyendo los métodos multivariantes. En primer 

lugar se trata de un método inherentemente no paramétrico, por lo que no se 

realizan asunciones referentes a la distribución de los valores de las variables 

incluidas en el modelo. En consecuencia, se trata de una metodología que 

mantiene su validez incluso en casos en que la distribución de las variables 

incluidas es marcadamente asimétrica. 

Dependiendo solamente de la prueba modificada de Wilcoxon, no paramétrica, el 

RPA no requiere un conocimiento previo del comportamiento biológico de una 

enfermedad o situación. 

Se pueden citar algunas ventajas del método RPA con respecto a los análisis 

realizados con estadística bayesiana: 

 Provee una clara descripción de interacciones complejas entre factores de 

riesgo y no depende de asunciones tales como linealidad de efectos para 

variables continuas 

 Facilidad en el manejo de los datos 

 Gráficamente es un algoritmo de toma de decisiones muy parecido a los 

procesos de decisión habituales 

 Interpretación más directa 
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 La creación de subgrupos imitando una estructura de árbol (recursión 

binaria) simplifica la toma de decisiones 

 

Finalmente, una ventaja fundamental del método RPA respecto a la estadística 

bayesiana convencional reside en la facilidad con que cuenta este método de 

identificar grupos singulares de pacientes con un comportamiento determinado en 

referencia a la variable dependiente. Se trata habitualmente de grupos de 

pacientes con un perfil poco habitual en el contexto general de la población 

estudiada. La estadística bayesiana considera las variables independientes de 

forma global, de manera que si este grupo singular cuenta con una escasa 

representación dentro de la variable, es posible que quede enmascarado dentro 

del global de la población.  
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