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. RESUMEN

El dolor lumbo-radicular es uno de los mayores problemas de salud en la
sociedad de los paises occidentales. Su prevalencia en diferentes estudios es de
un 12 a un 35%'. El dolor de espalda estd frecuentemente asociado a la
degeneracion del disco intervertebral? que en muchos casos es asintomatica® 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, serian

candidatos a cirugia por escaso control del dolor.

Nuestra hipotesis es que la administracion de anestésico local y corticoides depot
por via epidural modifica y/o acelera la recuperacion de los pacientes con dolor
radicular con sintomas positivos (hiperalgicos) secundario a una Hernia Discal
(HD), disminuyendo el dolor y evitando la cirugia 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 valoracién 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 nUmero de pacientes que se intervienen en el periodo de
seguimiento de un ano después de iniciado el tratamiento

intervencionista

15



3. Valorar que otros parametros pueden influir en la evolucion del proceso
a fin de obtener o definir factores predictivos de respuesta al tratamiento

propuesto:

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

tratamiento.
b. EVN previa al tratamiento intervencionista.

c. Caracteristicas anatomicas de la HD, en su disposicion axial,

localizacion, extrusion, migracion y afectacion radicular.
d. Presencia de patologia estructural del raquis.
Pacientes y Método

Se realiz6 un estudio ambiespectivo en una cohorte final de 146 pacientes con
radiculalgia secundaria a HD y con escasa respuesta a tratamiento conservador.
Tras valoracion clinica y concordancia radiolégica se realizd tratamiento
intervencionista minimamente invasivo mediante la administracion de ropivacaina
0,2% y corticoides depot (triamcinolona) via epidural segun el protocolo de la
Unidad del Dolor. Se objetivo 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 habian operado en el periodo de seguimiento de un afo.
Ademas se objetivo retrospectivamente los hallazgos radioldégicos mediante
Tomografia computerizadda (TC) o Resonancia nuclear magnética (RNM):
anatomia axial de la HD, si ésta estaba extruida, migrada y habia afectacién

radicular y si existia afectacion estructural del raquis.

Se realiz6 el estudio estadistico de los datos obtenidos; en primer lugar un estudio
descriptivo de las diferentes variables analizadas. La existencia de relaciéon entre
variables cualitativas se realizdé con un test de Chi-cuadrado o un test exacto de
Fisher en funcion de las condiciones de aplicacion. Se evalud la existencia de
correlacion lineal entre variables cuantitativas con un test de correlacion de
Pearson.

La comparacion entre los valores continuos de variables cuantitativas en funcion

de una variable cualitativa se llevo 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
funcion de las caracteristicas de la variable dependiente. Se consideraron como
significativos valores de P<0.05.

Se realizaron estudios multivariantes mediante una técnica de regresion logistica,
asi como la creacién de arboles de clasificacion a partir de un analisis de particion
recursiva, utilizando el modelo Classification and Regression Tree como técnica
de clasificacion. El estudio estadistico se llevd a cabo utilizando el programa
SPSS 17.0.

Los resultados y conclusiones son:

1. Considerando como un resultado satisfactorio global del tratamiento
intervencionista mediante infiltracion epidural que el paciente no hubiese
requerido una intervencion quirurgica 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
consiguio el éxito en un 69.9% de los pacientes. Lo cual indica que el tratamiento
con Corticoides Epidurales en este grupo de pacientes mejord considerablemente

su sintomatologia y pudieron evitar la cirugia.

2. El periodo de maxima rentabilidad del tratamiento intervencionista via epidural
en la radiculalgia secundaria a HD fue al mes de control, donde la EVN disminuyd
un promedio de 3,56 puntos. Considerando esta fase del tratamiento de suma

importancia para su posterior evolucion.

3. Un total de 24 pacientes (16,45%) fueron intervenidos desde el inicio del
tratamiento y antes de finalizar el periodo minimo de seguimiento al ano. Numero
escaso de pacientes si consideramos que todos ellos eran potencialmente

candidatos a cirugia del raquis

4. Como factores predictivos asociados a una respuesta inadecuada al
tratamiento intervencionista via epidural con anestésico local y corticoides depot
aparecieron el sexo masculino, los pacientes con edad inferior a los 34 afos, y

una EVN basal superior o igual a 8, y determinadas caracteristicas anatomicas de

17



la HD como el tratarse de una hernia de localizacion 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 via epidural

podria discriminar a aquellos pacientes con HD de peor prondstico.
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Il. ABREVIATURAS

HD: Hernia Discal

EVN: Escala visual numérica

TC: Tomografia axial computarizada
RNM: Resonancia Nuclear Magnética
Fig: Figura

GRD: Ganglio de la raiz 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 Atencion Primaria
COT: Traumatologia

NRC: Neurocirugia

TIEMPO: t

LATERAL: Lat.

DS: Desviacion Estandar

N°: Numero

Epid: epidural

ESI: (epidural steroids injection) inyeccién de corticoides epidurales
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RCT: (Randomized control trial) Estudio controlado y randomizado

RPA: Recursive partitioning Analysis. Métodos de particion 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 paises occidentales. Su prevalencia es diferentes estudios es de
un 12 a un 35%". El dolor de espalda esta frecuentemente relacionado con la
degeneracion del disco intervertebral® que en muchos casos suele ser
asintomatica®, en el caso de dar clinica también se suele asociar a dolor radicular

y hernia discal.

La hernia discal (HD) es una de las causas mas frecuentes de dolor lumbo-
radicular y puede afectar a una gran cantidad de personas en la edad adulta*®. La
prevalencia de la HD en el contexto del dolor lumbar es muy variable segun lo
publicado en la literatura pudiendo llegar hasta el 47%°. Aunque la HD ha sido
descrita tanto en pacientes sintomaticos como en asintomaticos, es mas probable
que sea sintomatica a partir de los 40-45 afios®. Se ha observado un aumento de
la incidencia de hernia discal con el aumento de edad’ dados los cambios

degenerativos que se producen progresivamente en el disco intervertebral®”?°.

2. DEFINICION DE HERNIA DISCAL

Cuando el material del disco intervertebral, incluyendo el nucleo pulposo,
cartilago, fragmento de hueso, anillo fibroso o cualquier combinacién de ellos, se
desplaza localmente atravesando los limites del disco intervertebral, ocurre una
hernia discal. El limite superior e inferior del espacio discal viene definido por los
platillos vertebrales y periféricamente por el limite de los anillos vertebrales que

genera el cuerpo vertebral°.
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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 situan entre las plataformas de los cuerpos
vertebrales constituyendo, junto al cuerpo vertebral superior e inferior, un
segmento espinal (Figs. 1y 2)11. Tienen una funcién mecanica 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

flexion y la torsion. Su tamafo aproximado es de 7-10 mm de grosor y unos 4 cm
12,13

de diametro en el plano antero posterior en la regién lumbar

Annulus

Nucleus ;
fibrosus

pulposus

Lamellae of

Cartilaginou: annulus fibrosus

Vertebral end-plate Nucleus pulposus
body

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

El disco intervertebral estda compuesto de un anillo de fibrocartilago llamado anillo

fibroso que rodea a un nucleo gelatinoso llamado nucleo pulposo.

El nucleo pulposo esta compuesto de fibras de colageno y elastina, estas ultimas
en disposicion radial. Ambas fibras estan envueltas en un gel muy hidratado que

contiene agregados de proteoglicano™, responsables de mantener la hidratacion.
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Rodeando a esta estructura interna se disponen las fibras concéntricas de
colageno 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 cartilago
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 vascularizacion, pero cuenta con
una terminaciones nerviosas que estan soélo en la zona externa del anillo fibroso, y

algunas de ellas terminan en propioreceptores® (Fig. 3).

B
Junction of cartilaginous
plate and bony rim

Nucleus Annulus
pulposus fibrosis

\i—\“‘\ )
Cartilaginous \& /

end plate Vascular chan

Figura 3: Disco intervertebral del adulto

El matrix del disco intervertebral es una estructura dinamica. El balance entre la
sintesis, destruccién y acumulacién de macromoléculas le confiere la integridad y

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

La vascularizacion e inervacion 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 raiz 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 inervacion aferente de

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

Dorsal root ganglion Erector spinae muscles

Figura 4: Inervacién del disco intervertebral Figura 5: Vision axial inervacion

Ademas recibe aferencias de los ramos comunicantes grises de su nivel y de
niveles superiores e inferiores de los ganglios de la raiz dorsal (GRD). De ahi que
segmentos inferiores como L4-L5 pueden expresar dolor en segmentos
superiores, especialmente en L2 y presentar clinica en el dermatomas de L1-L2.
Estamos hablando entonces de dolor referido visceral secundario a un dolor

discogénico'®'"'® (Fig. 6).

32



Ventral root

Sympathetic
trunk

Pain generator
from L4-L5

Figura 6: Ascenso de la informacion 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 vision
craneal del segmento éseo lumbar se pueden apreciar regiones asociadas a la

salida de las raices nerviosas (Fig. 7).

@ @ ©

Figura 7:
1. limite posterior del canal espinal
2. Limites del Receso lateral derecho
3. Limites del Receso lateral izquierdo
4. Proceso transverso
5. Proceso articular superior izquierdo
6. Proceso articular inferior izquierdo
7. Apofisis espinosa
8. Pars interarticularis derecha

9. Pediculo derecho
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Asi, 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 limite posterior es el
proceso articular, el limite anterior es el cuerpo vertebral y se encuentra entre la
parte medial del pediculo y el limite medial de la articulacion facetar. Las raices
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 limites medial y lateral del pediculo. Las raices se colocan
lejos del pediculo inferior y préximas al pediculo superior“’. Finalmente la raiz
nerviosa sale de la zona 0sea a través de la zona extraforaminal (o zona lateral

lejana)?.

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

pedicular, infrapedicular y discal (Fig. 8).

(1) Figura 8:
—_——

1. limites del canal anterior y
posterior

(10)| 2. Nivel Discal

Anterior
3. Nivel Suprapedicular
B — 4. Nivel Pedicular
@) —>— 5. Nivel Infrapedicular
() —
R 6. Cuerpo vertebral
(5) —>

7. Pediculo
8. Disco intervertebral

9. Proceso articular superior

10. Apodfisis espinosa
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3.3 LOS LIGAMENTOS

Ligamentum Flavum

Facet ‘ _,_—-\‘ J Intertransverse
Capsulary | Ligament
Ligament

' ) Posterior
lnLt_erspmous Longitudinal
igament Ligament

) Anterior
SuLgraspmous Longitudinal
igament Ligament

Figura 9: Disposicion anatdmica de los ligamentos de columna vertebral

3.3.1 LIGAMENTO LONGITUDINAL POSTERIOR (LLP)?’

La columna vertebral esta sustentada en su parte anterior por el ligamento
longitudinal anterior (LLA), y en la parte posterior de la articulacion intervertebral
por el ligamento longitudinal posterior (LLP). Ambos se extienden a lo largo de

toda la columna.

El LLP tiene unas fibras profundas, mas estrechas, que se fijan al complejo
disco-annulus, y se contintan 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 funcién biomecanica 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: representacion
anatobmica 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 direccién caudal a las fibras nerviosas

a medida que va creciendo el esqueleto®.
3.3.3 LIGAMENTOS INTERFORAMINALES

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

1. Raiz nerviosa

2. LLP

3. Ligamento deHoffamnn
4. Ligamento interforaminal
5. Proceso articular superior
6. Proceso articular inferior

7. Articulacion zigoapofisaria y
Ligamento flavum

Figura 11: Vision del Ligamento de Hoffmann y del ligamento interforaminal
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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 articulacion interapofisaria y la pars interarticularis, rodeando al GRD vy la

raiz junto a la grasa extraforaminal y el tejido conectivo (Fig. 12).
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longitudinal
posterior
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anterior

Carilla articular
inferior

Apofisis espinosa

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 capsula de las articulaciones

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

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

flexion. En la zona lumbar es dénde es mas 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 valvulas, por lo que presenta un drenaje pobre y tiende a la
distension (Fig. 13).
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Figura 13: Plexo de Baxton

Asi 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 pediculo, la lamina, 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 capsula de

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

Los cambios degenerativos del disco o la hipertrofia en la parte 6sea y en los

tejidos blandos pueden comprometer el diametro 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
mecanica del segmento lumbar pueden influir y condicionar parte de la

fisiopatologia y patogénesis del dolor radicular.

La pérdida de los proteoglicanos en la degeneracién discal®® provoca la caida de
la presion osmotica intradiscal. Como consecuencia se pierden moléculas
pequefias, y se favorece la entrada de otras mayores como citoquinas, factores
de crecimiento, aumentando el proceso de degeneracion discal. Ademas, al
perder hidratacién, el disco intervertebral tiende a aplastarse y a protruir,

permitiendo la entrada de terminaciones vasculares y neurales.

Estos cambios producen una mecanica alterada que no permite una carga
adecuada al stress ni en los cartilagos 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

articulacion se vea afectada y se puedan producir cambios artrésicos®*.

Los cuerpos vertebrales pueden sufrir un proceso de degeneracion aumentando
la hipermobilidad del segmento. Como respuesta se produce una fibrosis del disco
y una disminucion en su altura. Los margenes anteriores, posteriores y laterales

de los cuerpos vertebrales se aproximan para fijar el segmentozs.

En cuanto al plexo venoso y su ausencia de valvulas, provoca una distensién del
mismo, que se observa con mas frecuencia a nivel de L3-4 y de L4-5. Esta
distension puede desencadenar la cascada inflamatoria, fibrosis y aumento de la

presién en el espacio epidural®?’.

Todo ello provoca una disminucién del
diametro del canal espinal y puede producir la compresion del saco dural,

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

Algunos investigadores han observado terminaciones nerviosas libres en el LLP?®
que contienen sustancia P, péptido relacionado con el gen de la calcitonina
(CGRP) y oxido nitrico, confiriendo al LLP un papel nociceptivo en la inflamacion

de los procesos con dolor lumbar.
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El ligamento amarillo o flavum esta 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 compresion también de

las raices nerviosas.

El ligamento intertransverso situado entre la zona lateral de la articulacion
zigoapofisaria y la pars interarticularis rodea al GRD y a la raiz nerviosa.
Cualquier tension en este ligamento puede irritar el GRD. El dolor que genera el
GRD suele ser por compresion mecanica y también por mediadores quimicos.
Cuando se produce una protrusion que afecta al GRD primero se genera un dolor
mecanico que después se perpetua e irradia por la extremidad por la liberacion de
mediadores quimicos de la propia raiz afecta. Asi, mientras las intervenciones
mecanicas podrian modificar el dolor del GRD, el manejo con farmacos podrian
ser mas efectivo para el control de los sintomas radiculares producidos por los

mediadores quimicos?® (Fig. 14).

Diversos investigadores descubrieron que la compresion crénica del GRD

producian focos ectopicos a ese nivel, hiperalgesia de la region, y por

consiguiente dolor neuropatico®3"3233,

1. Caida espacio intervertebral
2. Afectacion raiz nerviosa

3. Disco degenerado

4. Protusién o HD

5. Foco imitativo inflamatorio de la
raiz L4

6. Hipertrofia ligamento flavum

7. Desplazamiento ventro craneal
del proceso articular superior de
L5 y afectacién GRD de L4

Figura 14: Segmento L4-L5 y salida de la raiz de L4. El proceso articular superior de la vertebra
inferior puede desplazarse hacia la zona foraminal en respuesta a la degeneracion discal y
disminuir el diametro anteroposterior y producir compresién en la raiz.
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Las raices nerviosas precisan de una irritacion quimica para convertirse en
generadores de dolor mecanico-sensitivo®*. La duramadre en la zona ventral esta
ricamente inervada con nociceptores silentes que poseen un umbral de activacion
muy alto. Aunque los estimulos mecanicos normales no activan estos receptores,
si los vuelven mas mecanico-sensibles después de haber sido sensibilizados por
irritantes quimicos como la serotonina, histamina, bradicininas, prostaglandinas y

fosfolipasas A2 %,

Muleman y cols ¢

, revisaron la evidencia que daba soporte al componente
inflamatorio como causa esencial del dolor discal. Las observaciones clinicas que

apoyaban esta teoria del papel de la inflamacién en el dolor radicular incluyen:

» La liberacion quirurgica de la compresion nerviosa no es clinicamente
satisfactoria de manera uniforme; el dolor puede persistir a pesar de una

correcta descompresion.
» Grandes hernias discales pueden ser asintomaticas

> La severidad de los sintomas no tiene relacidon con el tamano de la

hernia o la forma.
» Las imagenes radioldgicas tienen poco valor pronostico
> El tratamiento conservador es a menudo efectivo

Ademas, existen datos experimentales que refutan la exclusividad de la
compresion mecanica e incluyen el factor inflamatorio como generador del dolor

radicular:

> La historia natural de la hernia discal es la reabsorcion®. La
reabsorcion esta mediada por metaloproteinasas producidas por los

macréfagos y la neo vascularizacion®**%4",

» El nucleo pulposo del disco intervertebral tiene caracteristicas
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 éxido

nitico®®.

No queda claro si la inflamacién es causa o consecuencia de la
degeneracion discal y la hernia, ni cual es el detonante para la

activacion y reclutamiento de las diferentes células inmunes (Fig. 15)*.
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Figura 15: IL: Interleuquina; TNF: factor de necrosis tumoral; NGF: factor de
crecimiento nervioso; PG: prostaglandinas; ON: oxido nitrico; IF: interferon. (1) HD
ocurre cuando el anillo fibroso (AF) no puede contener al nucleo pulposo y se
generan microfisuras, el matrix extracelular (ECM) desencadena la respuesta
inflamatoria y estimulan la respuesta inmune del disco intervertebral (IVD). (2) El
nucleo pulposo (NP) es reconocido como ajeno y propaga la cascada inmunolégica
exodgena reclutando macrdéfagos, linfocitos, etc. para eliminar el cuerpo extrafio.

> En el modelo animal con cerdo, la introduccién de material del nucleo

pulposo en el espacio epidural, provoca disfuncién nerviosa vy

degeneracién de las fibras nerviosas®.

» El nucleo pulposo por si mismo produce disfuncion nerviosa pero es

necesaria la compresién para causar dolor®.
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También hay evidencia en modelos humanos que soélo la compresion es
insuficiente para causar dolor radicular, por tanto debe haber asociada una
reaccion inflamatoria. Kulisch y cols* realizaron resecciones discales en
voluntarios bajo anestesia local. La traccion del nervio que no habia tenido
contacto con el disco producia un modesto disconfort; sin embargo la misma
traccidn en un nervio que habia contactado con el disco herniado producia dolor

radicular.
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5. CLINICA

La clinica de presentacién de una HD puede ser aguda o de aparicion progresiva
de los sintomas. El debut puede ir precedido de varios episodios de dolor lumbar,
y en ocasiones ir acompanado de dolor en la pierna por afectacion mecanica de

las estructuras nerviosas adyacentes o por la reaccién inflamatoria®”384°

que
ocurre cuando se da la disrupcion del disco en el espacio epidural anterior. La
irritacion de la duramadre en su zona ventral puede producir dolor referido no
radicular hacia la espalda, ombligo, de distribucion polisegmentaria difusa por

afectacion de N. Sinovertebral'” 846

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
irradiacion por uno o dos dermatomas/ miotomas y que probablemente se origind
por la afectacion del GRD y que después produjo que la raiz nerviosa fuera mas

mecano-sensible.

Es un dolor de caracteristicas neuropaticas (hipersensibilidad/hipostesia, alodinia,
hiperalgesia, dolor lancinante, etc) y que empeora con las maniobres de

Valsalva®’.
5.1 EXPLORACION FISICA

Cuando se sospecha una HD la exploracién fisica debe incluir la columna lumbar,
la pelvis y las extremidades inferiores, realizando una valoracion sensitiva, de la
fuerza, los reflejos y los test de provocacién como levantar la extremidad afecta
sin flexionar la rodilla (Laségue) y produciendo dolor irradiado al llegar a un
angulo de 30-70° de flexién de la cadera. A menor angulo el test es mas positivo.
Este es el test con mas sensibilidad para la HD lumbar. También puede aparecer
dolor irradiado por la extremidad afecta cuando se realiza el mismo test en la
pierna contralateral (Laségue contralateral)®®. Este test contralateral es mas
especifico de HD (Fig. 16).
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Figura 16: Test de provocacién y sus repercusiones en la estructures neurales*®

Otros hallazgos fisicos especificos de la HD incluyen la debilidad de la flexo

extension del tobillo y la ausencia del reflejo aquileo. La pérdida de masa

muscular en la pantorrilla ocurre en un periodo mas tardio y representa una

disfuncién neuromotora progresiva*® (Tabla 1).
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Sensibilidad  Especificidad  Likelihood Likelihood
(%) (%) ratio positivo  ratio negativo
Hallazgos
Motores
Dorsiflexion ¥ | 54 89 4.9 0.5
tobillo
Pérdida masa
muscular
pantorrilla 29 94 5.2 0.8
Sensitivos
Sensacion
pierna anormal
16 86 NS NS

Reflejos
Aquileo anormal

48 89 NS 0.6
Test
Provocacion
Lasegue

73 a 98 11 a 61 NS 0.2
Lasegue
contralateral 23 a43 88 a 98 4.3 0.8

Tabla 1: Hallazgos en la exploracion. NS: No significativo. *David 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 exploracion fisica con la
metamera afecta. Asi podemos determinar el nivel de localizacién de la HD vy si
este esta en concordancia con los hallazgos aportados por las exploraciones
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radiolégicas. El siguiente cuadro resume los hallazgos encontrados segun el nivel
afectado™ (Fig. 17).

Localizing Neurologic Levels

Disk ~ Nerve root  Reflex Motor examination Sensory loss signature zone

C‘-‘.’-‘g\_——'—"f -+

L3-L4 L4 Patellar «Q’}
-

Ankle dorsiflexion

Medial malleolus /

)|
L4-L5 L5 None Dorsal third metatar- )

sophalangeal joint

Great toe dorsiflexion

[

L5-S1 S1 Achilles Lateral heel

Ankle plantar flexion

ILLUSTRATIONS BY MARCIA HARTSOCK

Figura 17: Hallazgos encontrados en la exploracion segun el nivel afectado

5.2 CAUSAS DE DOLOR RADICULAR

Ademas de la HD, existen otras causas de dolor radicular con las que realizar
diagnostico diferencial como pueden ser: la espondilolistesis, la estenosis

foraminal, los quistes sinoviales de la articulacion facetar, el Sindrome Piriforme °'
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cuando es el propio musculo piriforme quién comprime al nervio ciatico,
inyecciones o traumas sobre el gluteo, la compresion obstétrica del ciatico, y la
existencia de tumores pélvicos*® (Fig. 18). La afectacion radicular del nervio ciatico
secundario a una ruptura discal o a una afectacién degenerativa de la columna
vertebral lumbar son las causas mas frecuentes con respecto a la ciatica

secundaria a procesos derivados de la columna vertebral:
A. Causas derivadas de la columna vertebral
- Ruptura discal con compresion radicular de L4-L5 o S1

- Artrosis que provoca compresion radicular por espondilolistesis o

estenosis foraminal o del receso lateral o estenosis de canal
- Quiste sinovial de la articulacién 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 ginecoldgicas, incluida la endometriosis
- Sindrome piriforme
- Parto y la posiciones de litotomia prolongadas
- Herpes zoster
- Radiculopatia diabética
- Inyeccion traumatica en el gluteo
- Plexitis lumbar

- Pseudo aneurisma de la arteria glutea inferior que provoca compresion

sobre el n. Ciatico
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- Fracturas de cadera o luxaciones o recolocaciones
- Hematoma del biceps femoral

- Idiopaticas en gente joven

pp—
A Normal Anatomy B Disk Herniation C  sSpondylolisthesis
Results from an annulus fibrosus tear, allowing the Displacement of the lumbar vertebra
nucleus pulposus to herniate and compress the associated with degenerative spine
nerve root exiting one level below | disease or trauma
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Figure 1. Origin and Course of the Sciatic Nerve and the Main Sites of Damage.

Panel A shows the normal anatomy surrounding the sciatic nerve. Panels B through | show the main types of damage.

Figura 18: Origen y recorrido del N. Ciatico y puntos de afectacion®®
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Es necesario tener en cuenta los sintomas de gravedad como:

e La incontinencia fecal, insensibilidad de la zona y retencion urinaria

relacionado con el sindrome de cola de caballo
e Infeccion en caso de inmunosupresion o fiebre inexplicable
e La presencia de fracturas por osteoporosis 0 uso cronico de corticoides
¢ Neoplasias, si hay antecedentes de pérdida de peso en poco tiempo
e Déficit neuroldgico 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 clinica y exploracion
fisica es de una HD, se recomienda iniciar tratamiento conservador y posponer la

prueba de imagen especifica segun la evolucién®? 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 mielografia, la
Tomografia computarizada (TC), la mielografia por tomografia 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 mas detalles
relacionados con los tejidos blandos y las raices nerviosas espinales‘a’?”54 (Tabla
2).

Sensibilidad  Especificidad  Likelihood Likelihood
e (%) (%) ratio positivo  ratio negativo
Mielografia 82 67 -- --
TC 62 a 90 70 a 87 21a 6.9 0.1a0.5
RNM 60 a 100 43 a 97 1.1a33 0a0.9

Tabla 2: Pruebas diagnésticas

La nomenclatura usada tanto para la TC como RNM ha ido cambiando a los largo
de los ultimos anos. Anteriormente se pensaba que a raiz de un trauma agudo o
crénico, el ntcleo pulposo podia protruir a través del la pared del anillo fibroso®® y
esto ocurria en la zona posterior o postero lateral, comprimiendo el canal, la
meédula o la raiz nerviosa, y consecuentemente dar lugar a la aparicién de dolor
radicular y espasmo muscular. Estudios en cadaveres como el de Kieffer et al*®
que realizaron discografias postmortem, encontraron fisuras radiales en un 35%
de los discos estudiados en personas de 40 afos de edad, concluyendo que la
ruptura de los discos ocurria frecuentemente sin signos ni sintomas de
compresion nerviosa. En los afos 80 en las mielografias y las TC de alta
resolucién sélo se informaba de discos normales, protrusion discal difusa sin

compresion radicular, y el disco herniado con compresién radicular .
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Sin embargo en los ultimos afios y con la aparicion de la inflamacién como causa
del dolor radicular y no solo la compresion per se, se ha desarrollado una nueva
nomenclatura aplicable a la interpretacion tanto de la TC como de la RNM y que
esta basada en el contorno del disco®. En el 2001 se establecié un consenso
para describir la patologia discal lumbar entre Traumatélogos de columna,
Radidlogos y Neuroradiologos, aprobado también por los Neurocirujanos, y es la
mas recomendada hasta dia de hoy59, habiéndose realizado una actualizacion en
el 2014,

6.1 CLASIFICACION GENERAL DE LAS LESIONES DEL DISCO**®
e Normal (excluyendo el envejecimiento que se produce con la edad)
e Congénita/ variantes del desarrollo
e Lesiones Degenerativas / Traumaticas:

» Fisuras anulares
» Hernia Discal
o Protrusiéon
o Extrusién
o Intervertebral
» Degenerativa:
o Espondilosis deformante
o Osteocondrosis intervertebral
¢ Inflamacion/ Infeccion
e Neoplasica

e Variantes morfologicas con significancia desconocida
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A continuacion describimos la nomenclatura de la patologia del disco lumbar
centrandonos en la que se relaciona con las lesiones degenerativas/traumaticas y

en las que hemos basado la clasificacion anatdmica de nuestro estudio.
6.1.1 DEGENERATIVAS (Fig. 19)

A. ESPONDILOSIS afecta al anillo y apofisis adyacente, proceso

normal con la edad

B. OSTEOCONDROSIS del nucleo pulposo, cartilagos y anillo
fibroso: produce un deterioro patologico del disco que lo puede

llevar al colapso

Figura 19: Izquierda: espondilosis. Derecha: osteocondrosis®
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 lesidon es consecuencia
de un traumatismo (Fig. 20). Se clasifican en diferentes grados basandose en la

Clasificacion de Dallas®' postdiscografia mediante TC axial (Fig. 21):
- Grado 0: Disco normal
- Grado 1: fisura que afecta s6lo 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 ademas se extiende por parte de la circunferencia

del anillo (forma de ancla) al menos 30° 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

C: CONCENTRIC FISSURE
R: RADIAL FISSURE
T: TRANSVERSE FISSURE

¢.Tanneiry. ny.

Figura 20: Tipos de fisuras anulares® Figura 21: Clasificacion de Dallas®®

6.1.3 HERNIA DISCAL

Corresponde al desplazamiento de material por fuera de los bordes del disco
intervertebral. Este material puede ser el nucleo pulposo pero también cartilago, el
fragmento de una apdfisis 6sea, o el anillo fibroso. Los desplazamientos a través
de una fractura o defecto 6seo pueden ser descritos como una hernia, pero
también se describen las fracturas que lo provocan, lo cual evita la confusidn con
la migracién primaria de la hernia discal. La ruptura supone un corte en la imagen,
e implica que la etiologia sea mas probablemente traumatica que el término

herniacion, donde se objetiva mas un desplazamiento que una disrupcion.

Para ser considerado una hernia el material discal debe desplazarse de sus
limites normales (craneo-caudal, los cuerpos vertebrales y los platillos
cartilaginosos, y periféricamente por los limites de los anillos apofisarios y los

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

el platillo del cuerpo vertebral (Fig. 22).

Figura 22: Hernia intervertebral (Nodulo de Schorl)®

El término protrusion difusa (en inglés Disc Bulge) se refiere a la extension
generalizada del disco por los laterales de los cuerpos vertebrales y de los anillos
apofisarios. Suele afectar a mas 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 degeneracién discal o del remodelado 6seo en el caso de la
osteoporosis, trauma o deformidad estructural adyacente. Por definicion, una
protrusion discal difusa puede ser simétrica 0 asimétrica y no se considera ua
hernia discal (Figs. 23 y 24).

i
,
¢ Tannovey, 1B

Figura 23: Protusién discal difusa Figura 24: Protusioén discal difusa
asimétrica ® simétrica®
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Describiremos a continuacion los tipos de HD:
6.1.3.1 PROTUSION

Es la protusion del disco y suelen ser localizada o focal, afectando a menos del
25% de la superficie del disco. El diametro del disco desplazado es menor que la
altura maxima del disco en el mismo plano (Figs. 25 y 26).

Figura 26: Imagen por RNM: A. Disco intervertebral normal. B: Protusion focal, el disco
desplazado no supera los limites de la altura maxima del disco en el mismo plano. C: Extrusion, el

disco desplazado supera los limites 62
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En la Nomenclatura del afio 2001 se contemplaba el término de protusién de base
ancha cuando afectaba entre un 25-50% de la circunferencia. Este término a

desaparecido en la revision actual del 2014.
6.1.3.2 EXTRUSION

Aparece cuando el diametro 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 porcion extruida mas ancha (Figs. 27 y 28).

3

Figura 28: Hernia extruida®

El fragmento extruido puede a su vez migrar hacia arriba o hacia 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

57



desplaza desde el lugar de la extrusion se llama migrado, ya que por imagen es

muy dificil de evidenciar si hay o no conexion con el disco.

Figura 30: Imagen en RNM: A. Protusion. B: fragmento extruido y migrado. C: fragmento ademas

secuestrado (circulo de puntitos)62

El disco herniado puede ser contenido si no se ha producido ruptura del anillo
fibroso en su porcion externa ni del LLP. Cualquier contraste inyectado durante la
discografia no apareceria en el canal vertebral. Si un disco esta extruido y el LLP

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

contenida), extraligamentosas, transligamentosas o perforadas.
6.2 LOCALIZACION DE LAS HERNIAS EN EL PLANO AXIAL

Usando las referencias de los limites anatdmicos conocidos por los cirujanos,
Wiltse®®® propuso un sistema dividido en zonas y niveles. Estas zonas
anatémicas utilizaban estos limites: limite medial de la articulacion facetar; medial,
lateral, por encima y por debajo de los pediculos; y los planos coronales y

sagitales del centro del disco. Asi tendriamos:
En el plano horizontal / axial (Fig. 31):

A. Central / posterior y las pdstero mediales
a. Paracentral, ala derecha o la izquierda de la zona central
B. Subarticular o medio lateral y postero lateral. Entre el limite medial del
pediculo y el limite medial de la articulacion facetar
C. Foraminal o lateral (infundibulo)

D. Extraforaminal

E. Anterior

>CZ: Central Canal Zone
3AZ: Subarticular Zone
*Z: Foraminal Zone

:FZ: Extraforaminal Zone

CTanndovry.M.D.

Figura 31: Limites plano axial®®
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En el plano sagital / craneo-caudal, determinado por los limites del pediculo (Fig.
32):

A. Infrapedicular
B. Pedicular
C. Suprapedicular

D. Discal

CENTRAL CANAL ZONE

SUBARTICULAR ZONE

f ] SUPRAPEDICLE LEVEL

= "‘f.‘

/ -’ﬁgﬁ\ Hf PEDIGLE LEVEL i
),

L/7\ )fﬁ{f; I "iNFRAPEDICAL LEVEL

FORAMINAL ZONE
EXTRAFORAMINAL ZONE

TS

B . "DISG LEVEL /' . / %’ A
Py s vy —- IS\
&‘\f/ \Yt\\\\\ éi\://\ &\’II

Y -), OJ‘ //

' . N

Figura 32: Imagen de los limites del plano axial y craneo — caudal®®®
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Foraminal Anterior Prot. anular difusa

Figura 33: Imagen por RNM de los distintos tipos de hernia discal en el plano®

La descripcion de la hernia discal segun su localizacidon se deberia realizar
también en relacién a las raices nerviosas, describiendo si estan desplazadas o
comprometidas. Esto ayudaria tanto al clinico como al cirujano a la hora de
valorar la concordancia clinica con la afectacion radiolégica y asi evitar

intervenciones a niveles donde no se esta produciendo la clinica.

En general la mayoria de la hernias discales son centrales y subarticulares (90%),
apareciendo donde el LLP es mas débil. Cuando una hernia ocurre en esta
localizacion, generalmente la raiz que se afecta mas es la que esta en transito al
nivel inferior. Por ejemplo, una hernia discal a nivel de L4-L5 afectaria a la raiz de
L5 mas que a la de L4 que ya habria salido por el foramen. Las hernias
foraminales y extraforaminales son mucho menos frecuentes (4-5%) pero afectan
a la raiz nerviosa que estd emergiendo por el foramen, a nivel de L4-L5

corresponderia a L4%%%" (Fig. 34)%2
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Figura 34: A. Imagen RNM en T2 donde se aprecian el curso normal de las raices nerviosas que
transcurren al segmento inferior (flechas abiertas negras) y la que emergen a ese nivel (flechas
negras). B. RNM en T1 Protusién paracentral izquierda y subarticular (flechas blancas) que
desplaza la raiz que transcurre hacia el segmento inferior (flecha negra). C RNM en T2. Hernia
foraminal (flecha banca) que desplaza la raiz de ese nivel pdstero-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 porcién herniada del disco se reduce de forma progresiva. En
muchos estudios donde los pacientes no se han operado ocurre una reduccion del
tamarno del disco: mas de la mitad de los pacientes presenta un 70% de reduccion
en el tamano del disco, presentando una mayor regresion las hernias de mas

tamafio®®8%7°,

El tratamiento no quirurgico de la HD es a menudo multifactorial e incluye:
7.2 REPOSO EN CAMA

En el periodo agudo de dolor por hernia discal no esta 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 aumento la posibilidad de

desarrollar dolor crénico y objetivaron un retorno al trabajo mas tardio”".
7.3 MEDICACION ORAL"™

El principio basico del tratamiento oral es que el paciente pueda controlar el dolor
y permanecer activo. Es necesario pautar la medicacion y no prescribirla sélo si
precisa. Asi sera mas efectivo mantener unos buenos niveles de analgesia.
Ademas, de debe proporcionar medicaciéon de rescate para los momentos de
mayor dolor fuera del periodo pautado. Para todo ello se utilizan farmacos
analgésicos: paracetamol y opioides; antiinflamatorios como los AINES vy
metamizol; relajantes musculares si es necesario, pero no mas de una semana;
para controlar el dolor neuropatico secundario a la afectacion radicular,
gabapentinoides (gabapentina o pregabalina) y antidepresivos triciclicos como la

amitriptilina.
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7.4 REHABILITACION"?

En 1983 se realizé el primer estudio controlado y aleatorizado donde se probaron
los beneficios de la terapia fisica en pacientes con hernia discal. Actualmente se
plantea la terapia fisica segun la preferencia al movimiento del segmento lumbar
del paciente. Los pacientes son tratados con ejercicios progresivos en la direccion
del movimiento para restaurar la fuerza y el rango de movimiento. Asi mismo se

da preponderancia a evitar los movimientos de flexion.
7.5 CORTICOIDES

Debido a que la inflamacion alrededor de la columna es uno de los factores
relacionados con los sintomas en la hernia discal, los corticoides son usados a
menudo para reducir éste efecto y mejorar los sintoma. Se pueden administrar por
diferentes vias: oral, cuya ventaja es evitar las complicaciones de métodos mas
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 sintomas persisten seria recomendable realizar una prueba de
imagen mas especifica para la HD como la TC o la RNM "y ser derivados a una
Unidad del Dolor. Tras una Historia clinica y exploracion como la descrita en
apartados anteriores, y existiendo concordancia clinico-radiolégica y en ausencia
de contraindicaciones, serian candidatos a la administracion de corticoides por via

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 CORTICOIDES™

8.1 HISTORIA

La administracion de corticoides por via epidural es un procedimiento muy usado
para controlar el dolor. La primera epidural terapéutica fue realizada en 1885 por
un neurdlogo, James Leornard Corning, que hizo historia inyectando anestésico
local por debajo de la ultima espinosa lumbar, primero en perros y luego en un
paciente sano. La controversia surgio a raiz de que Corning inyectaba la solucion
en el espacio intratecal pero no obtuvo liquido cefalorraquideo. Esa fue la razon
por la que se considerd que fue la primera epidural terapéutica”™’®’”. En 1901 los
médicos franceses, Jean-Anthanase Sicard and Ferdinand Cathelin, describieron
por separado el uso de la epidural via hiato sacro para el tratamiento del dolor
radicular en pacientes con ciatica intratable’®’®. Progresivamente el uso de la
epidural via caudal o interlaminar fue evolucionando en el tratamiento del dolor

cronico de espalda.

Hasta los afios 50 el tratamiento administrado eran anestésicos locales y suero
salino. Fue en el afio 1953 cuando Lievre el al.®® describieron el uso de

corticoides para el tratamiento del dolor lumbo-radicular.
8.2 MECANISMO DE ACCION

Los corticoides modulan la sintesis de proteinas, inhibiendo la enzima fosfolipasa
A2 lo que evita la liberacibn de acido araquidénico y la produccion de
lipooxigenasas y ciclooxigenasas, y asi la sintesis de sustancias proinflamatorias.
La fosfolipasa A2 es por si misma un mediador inflamatorio presente en elevada
concentracion en el disco herniado y en la degeneracion discal®’.

Los corticoides pueden inhibir las manifestaciones inmediatas y tardias de la
inflamacion, inhiben la vasodilatacion, disminuyen la trasudacion liquida y el

edema, reducen el exudado celular y el depdsito de fibrina en el area inflamada.
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Los mecanismos responsables de estas acciones son una reduccién de la
acumulacion de leucocitos y una disminucion de su actividad en el lugar de la
inflamacion, produciendo un descenso en la liberacién de histamina por parte de
basdfilos y mastocitos; una reduccion de la activacion de los macrofagos y de la
liberacion de metabolitos toxicos del oxigeno; y una inhibicion de la sintesis y
secrecion de interleuquina 1 en los macréfagos®. También pueden disminuir las

descargas ectopicas de las fibras nerviosas afectadas®.

Por otro lado los anestésicos locales pueden aumentar el flujo sanguineo en los
nervios isquémicos84 y como los esteroides disminuir las descargas ectopicas de

las neuronas lesionadas y disminuir o detener la transmision nociceptiva®.

Incluso la administracion de suero salino, anestésicos locales o cualquier otra
solucion no esteroide puede ejercer un efecto de lavado de las citoquinas y de la

adhesiolosis del tejido cicatrizado®®’.

Las inyecciones de corticoides epidurales son uno de los procedimientos mas
frecuentes realizados en la Unidades del Dolor, y aunque se han usado para todo
tipo de dolor espinal, se sabe que donde mejor actuan es sobre el dolor
neuropatico. Hasta dia de hoy sigue existiendo mucha controversia sobre su
eficacia a corto y medio plazo, y mas 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 mas dificil de
definir es el grupo de pacientes que obtendran maximo beneficio de la actuacion.
El beneficio a corto plazo en cuanto al dolor, podria dar tiempo a que el propio
organismo reparara el dafo sin llevar asociada la secuela a largo plazo de la
sensibilizacion central®®. Mas de un 70% de los pacientes con dolor radicular
pueden mejorar en 6 meses® y la misma proporcion puede experimentar una

reabsorcion de la hernia discal en un afio tras el debut®.
8.3 VIAS DE ADMINISTRACION

El espacio epidural se puede abordar por tres vias: Interlaminar (IL) caudal y
transforaminal (TF) (Fig. 35). La eleccion del lugar de administracién depende de
muchos factores: del lugar de la lesion vista por radiologia, de los sintomas del

paciente, la existencia de cirugia previa, de la posibilidad de complicaciones, etc.
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Figura 35: Imagen de una hernia discal a nivel L3-L4. A. Localizacion del espacio epidural
INTERLAMINAR. B. Localizacién del espacio epidural TRANSFORAMINAL™

8.3.1 EPIDURAL INTERLAMINAR

Se puede practicar a todos los niveles, y consiste en realizar una puncion a través
del ligamento flavum o amarillo y depositar ahi la medicacion. 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 mas cerca del nivel y las
estructuras nerviosas que estan produciendo el dolor radicular. Puede tratar dolor
bilateral. El abordaje se puede realizar a ciegas o mediante fluoroscopio (Fig. 36).

67



Figura 36: Imagen por fluoroscopio de la difusion del contraste en el abordaje epidural interlaminar,
en anteroposterior y luego vision lateral donde se objetiva difusion hacia el espacio epidural
anterior.

Los inconvenientes son el poder realizar una puncién dural, y que el espacio
epidural que aborda es el posterior, que esta mas 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 patologias como la estenosis de canal, el dolor discogénico o el dolor

post cirugia previa de espalda®®'%2,

8.3.2 EPIDURAL TRANSFORAMINAL

Esta técnica se puede realizar en todos los niveles al igual que la epidural IL, pero
ademas también a nivel de los agujeros sacros. Consiste en colocar la aguja a
través del foramen por donde salen las raices nerviosas. No precisa ser realizada
con la técnica de pérdida de resistencia, pero si es necesario que la técnica sea
guiada por fluoroscopia. Las ventajas del abordaje transforaminal es que aborda
el lugar del dolor de forma mas especifica, hay menos riesgo de puncién dural y

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

El inconveniente principal es el aumento del riesgo de lesiones neuroldgicas por la
posibilidad de lesionar la arteria espinal a nivel cervical y la arteria radiculo-
medular de Adamkiewicz (cuyo origen suele estar en T9 y llega hasta L3 por el
lado izquierdo, aunque existen variaciones anatomicas interindividuales pudiendo
llegar a niveles lumbares inferiores®) a nivel téraco-lumbar alto. También se
pueden producir inyecciones intravasculares y riesgo de embolizaciones de estas
arterias por los macroagregados que producen las particulas del corticoide depot

a nivel intravascular **,

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

|95

tratamiento de la hernia disca 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 cirugia de espalda o dolor axial®.

8.3.3 EPIDURAL VIA CAUDAL

El hiato sacro es el lugar mas 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 podria realizar con ecografia 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 puncion dural, por lo
que es segura en pacientes operados previamente de la columna lumbar donde el
riesgo de puncion 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
|97,98

de la espalda operada y de la estenosis de cana

Figura 38: Imagen superior dibujo y localizacién del hiato sacro. Imagen inferior vision lateral con
fluoroscopio del ascenso del contraste por el espacio epidural caudal tanto anterior como posterior
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El numero de técnicas epidurales a realizar en un paciente por un proceso de
dolor radicular secundario a una HD no esta establecido. La repeticion de la
técnica y administracion de nuevo del tratamiento via epidural deberia de ser

individualizado segun la respuesta %.

8.4 COMPLICACIONES DE LA ADMINISTRACIONDE CORTICOIDES VIA
EPIDURAL

Las complicaciones que pueden aparecer tras la administracion de corticoides via

epidural son muy poco frecuentes pero pueden ser muy graves.
e Neurotoxicidad: aracnoiditis, meningitis aséptica.

e Afectacion neuroldégica directa de la médula espinal, por embolizacién

vascular de los corticoides particulados.

e Efectos farmacologicos derivados de los corticoides: sindrome de Cushing,

supresion adrenal, miopatia, hipertension y alteraciones de la glucosa
e Puncién dural
e Sangrado intraespinal, hematoma epidural y subdural
e Absceso epidural
e Reacciones vasovagales

En un estudio retrospectivo'® donde examinaron 4265 técnicas epidurales
realizadas en 1857 pacientes a lo largo de 7 afos, 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
complicacion mas frecuente fue el aumento del dolor (1,1%), dolor en el lugar de
la inyeccion (0,33%), persistencia de adormecimiento (0,14%) y otras en un 0,8%.
Las complicaciones fueron menos frecuentes en la via de administracion TF que

enlalL.
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9. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cuando el paciente con diagndstico de hernia discal, ademas del dolor radicular
presenta alteraciones neurolégicas como pérdida de fuerza, alteraciéon de los
esfinteres o sindrome de cola de caballo y déficit neuroldgico progresivo, la

intervencién quirurgica esta indicada sin demorar en el tratamiento conservador.

Si el sintoma predominante del paciente es el dolor radicular, el criterio de la
indicacién quirurgica es la ausencia o escasa respuesta al tratamiento

conservador y persistencia de dolor severo.

Sigue sin haber consenso en cuanto a si es util 0 no la intervencion en ausencia
de déficit neuroldgico, dada la historia natural del la hernia discal a la reabsorcion,
y en qué momento se ha de realizar la intervencion quirdrgica. Aunque el nivel de
evidencia con respecto a la cirugia temprana en pacientes que lo requieren (antes
de 6 meses de iniciada la clinica) es favorable respecto a la pronta recuperaciéon
del dolor radicular con respecto al tratamiento conservador, no hay diferencias
con respecto a la recuperacion funcional al afo entre ser operado o realizar

tratamiento conservador cuando los sintomas son menos severos 1102103,

Los inconvenientes de la cirugia serian las complicaciones inmediatas
secundarias a la intervencion quirurgica (infeccién, sangrado, alteracién
neuroldgica, etc.) y la posibilidad de que entre un 15-25% de los pacientes
pueden padecer a los dos afos tras la intervencion dolor lumbar crénico vy

radiculalgia. La recurrencia de la hernia discal al mismo nivel intervenido es de un
60/0104,105
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V. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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1. HIPOTESIS

La administracion de anestésico local y corticoides depot por via epidural modifica
y/o acelera la recuperacion de los pacientes con dolor radicular con sintomas
positivos (hiperalgicos) secundario a una Hernia Discal (HD), disminuyendo el

dolor y evitando la cirugia.

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 valoracion 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 numero de pacientes que se intervienen en el periodo de un

afo después de iniciado el tratamiento intervencionista

3. Valorar que otros parametros pueden influir en la evolucion del proceso a
fin de obtener o definir factores predictivos de respuesta al tratamiento

propuesto:

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

tratamiento.
b. EVN previa al tratamiento intervencionista.

c. Caracteristicas anatomicas de la HD, en su disposicién axial,

localizacion, extrusidn, migracion y afectacion radicular.

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

Se realiz6 un estudio ambispectivo (estudio retrospectivo realizado con datos
recogidos de forma prospectiva) a partir del analisis 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 clinico de dolor radicular con
sintomas positivos (hiperalgia) secundario a hernia discal. Los pacientes fueron
derivados a la Unidad del Dolor desde el Centro de Atencién Primaria (CAP), o
desde los especialistas de Traumatologia (COT) o Neurocirugia (NRC) del CAP y
del Hospital por presentar un diagndstico de hernia discal (HD) y dolor radicular

de dificil 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 diagnostico de HD. El periodo minimo de seguimiento

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

1.1 CRITERIOS DE INCLUSION
- Edad mayor de 18 afos

- Dolor radicular con sintomas positivos (hiperalgia, alodinia,
hiperestesia/hipostesia de distribucidn metamérica) secundarios a HD

con escasa respuesta al tratamiento conservador

- EVN mayor o igual a 4 para ser candidato a infiltracién epidural con AL
y corticoide depot via 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 descripcion

anatébmica de la HD (localizacién, disposicion axial, etc.) previo al
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tratamiento intervencionista. La imagen debia ser concordante con la

clinica radicular motivo de consulta.

- Seguimiento superior a un ano.

1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

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

secundaria a la HD

- Administracién en los tres meses previos a la inclusion de anestésico

local y corticoides via epidural

- Administracién de corticoides sistémicos en los 15 dias previos al

tratamiento epidural
- Cirugia previa de espalda
- Protusioén discal difusa
- Ausencia de descripcion anatdomica de la HD en el estudio TC/RNM

- Infeccidn, coagulopatia o situacion clinica que contraindicara la

administracién 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 exclusién y 7 pacientes por falta de seguimiento al afio. Quedando finalmente

incluidos 146 pacientes en los que se realizo el estudio.
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218 Pacientes

- 36 pacientes no informe de definicién anatémica del HD

- 29 pacientes con Protusion Discal Difusa no HD

153 Pacientes

- 7 pacientes pérdida en el seguimiento al afio

146 Pacientes

2. METODO

Los pacientes fueron derivados desde el CAP o desde el Especialista del CAP o
del Hospital (COT, NRC) por presentar clinica de radiculalgia hiperalgica con
escasa respuesta al tratamiento conservador y secundario a una hernia discal
(HD).

2.1 HISTORIA CLINICA

Los pacientes fueron evaluados en una 12 Visita Clinica por el personal especifico
de la Unidad del Dolor (Anestesidlogos especialista en Dolor). Se realizé una
Historia Clinica completa que incluia: motivo de consulta, antecedentes médicos

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

La descripcién de la enfermedad actual incluyd una evaluacion especifica y
sistematica de las caracteristicas clinicas del dolor, incluyendo: tiempo de inicio,
tipo de dolor (nociceptivo, neuropatico, mixto, visceral, inflamatorio, etc.),
intensidad del dolor medida mediante la EVN, localizacion e irradiacién del dolor
con una valoracién de la distribucion metamérica, y tratamientos previos

realizados.
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Se realizd una exploracion fisica para corroborar la informacion dada por el
paciente y las posibles estructuras afectadas. La exploracion incluyé una
valoracion de la actitud corporal, la existencia de puntos dolorosos de dolor
miofascial, las maniobras de flexo-extension del tronco,de Laségue y Bragard en
la extremidad afecta y contralateral. Se determiné asi mismo, la presencia o
ausencia de reflejos rotuliano y aquileos bilaterales. Se exploro 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 afectacion

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 clinico radiolégica

con el dolor radicular.

Sila EVN era mayor o igual a 4 y el dolor radicular explorado era concordante con
los hallazgos radiolégicos aportados por el paciente mediante la TC/RNM, se
propuso un tratamiento intervencionista con AL y corticoides depot via epidural de

acuerdo con los protocolos terapéuticos institucionales.

Se informdé al paciente del riesgo/beneficio de la técnica y del tratamiento
administrado via epidural y se obtuvo un Consentimiento Informado que
autorizaba la realizacidon 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 consistio en la realizacion de una infiltracion
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 funcion de la clinica del paciente y realizado por el médico

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

El abordaje epidural interlaminar se realizé con el paciente en decubito lateral
y localizando el espacio interespinoso, se realizé mediante la técnica de
perdida de resistencia alcanzando el espacio epidural donde se administro el
tratamiento: Ropivacaina 0,2 % mas Triamcinolona 1 mg/kg (volumen total

administrado 10-12 ml).
2.2.2 ABORDAJE EPIDURAL VIA CAUDAL

El abordaje epidural via caudal se realizé bajo vision por fluoroscopio entrando
al espacio epidural a través del hiato sacro. Previa comprobacion con
fluoroscopio de la localizacién y difusion del contraste en el espacio epidural, se
administré6 Ropivacaina 0,2 % mas Triamcinolona 1 mg/kg (volumen total

administrado 10-12 ml)
2.2.3 ABORDAJE EPIDURAL VIA TRANSFORAMINAL

El abordaje epidural via transforaminal se realizé bajo vision por fluoroscopio.
Previa comprobacién con fluoroscopio de la localizacion y difusion del contraste
en el espacio epidural, se administr6 Ropivacaina 0,2 % mas Triamcinolona 0,5

mg/kg (volumen total administrado 5 ml).

Una vez realizada la técnica, se introdujeron los datos del clinicos 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 habian habido complicaciones importantes como
hematoma epidural, absceso epidural, paralisis o plejia, y neuritis persistente.
Finalmente se verificd si el paciente habia sido intervenido quirdrgicamente
durante el tiempo de tratamiento y hasta completar un periodo de seguimiento de

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

EVN inicio |—™ = EVN 1 mes > EVN 3 meses — > EVN 6 meses

IQ al afio

\

Ne@ Epidurales N¢ Epidurales Ne Epidurales

Entre los periodos de control, en caso de que la EVN fuera = 4 se valord la

repeticion de la técnica de infiltracién 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. Correspondia al tiempo desde
el inicio de la clinica del dolor radicular hasta su llegada a la Unidad del

Dolor definido en meses.

- EVN previa a la realizacion de la técnica Intervencionista.

Ausencia z Dolor
de dolor ESCALA NUMERICA insoportable
l [ [N I [ [ I [ [N I [ [N I [ [N I [ [ I [ [N I [ [ I [ [ I crrpre l
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10cm.

Escala numérica

- EVN al mes.
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- Numero (N°) de técnicas previas al control 1 al mes. Numero de
epidurales realizadas desde la primera visita hasta el control al mes

(minimo 1y maximo 3).
- EVN alos 3 meses.

- N° de técnicas previas al control 2 de los tres meses. Numero de
técnicas realizadas después del control de 1 mes y hasta el control a los

tres meses (minimo 1y maximo 3).
- EVN alos 6 meses.

- N° de técnicas previas al control 3 de los 6 meses. Numero de
técnicas realizadas después del control a los 3 meses y hasta el control

a los 6 meses (minimo 1y maximo 3).

2.4.3 DATOS DE LAS TECNICAS DE IMAGEN TC/RNM

Los datos radiolégicos fueron revisados retrospectivamente por dos especialistas

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

Se revisaron todos los informes clinicos informados por los radiélogos de otros
centros y aportados por los pacientes, o bien los informes realizados por los

radidlogos del Hospital.

Se valoraron distintos aspectos de la hernia Discal:
1. Localizacion de la HD, concordante o no con la clinica del paciente
2. Clasificacion anatdmica.

Basandonos en la descripcidon anatomica que relataban los informes radioldgicos
y teniendo como base la Nomenclatura y Clasificacién de la Patologia Discal
Lumbar recomendada por la American Spine Society, American Society of Spine
Radiology and American Society of Neurology en el 2001%° y actualizada en un
articulo del revisién en el 2014%°, se clasificd a las HD en tres grupos segun la

disposicion anatomica en el plano axial:
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» Central o Posterior: se incluyeron en este grupo las descripciones:
o Central
o Posterior
o Pdsteromedial

o Paracentral o paramedial

» Subarticulares: se incluyeron en este grupo las descripciones:
o Medio Lateral
o Pésterolateral
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 anatdomicos ademas de los descritos en el plano axial,

si la HD se encontraba extruida o migrada:
» Extruida: Si o No
» Migrada: Si o No

A partir de la observacion radiolégica se describié la existencia de afectacion

radicular por parte de la HD:
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> Afectacion radicular: Si o No

Por ultimo se objetivo si en el informe radiolodgico existia patologia estructural del

raquis asociada a la patologia de la HD:

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

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

hipertrofia articular o artropatia degenerativa
» Estenosis de canal (incluidos los casos de espondilolistesis)
2.4.4 INTERVENCION QUIRURGICA

Finalmente, se recogid el antecedente de la practica de una intervencidn
quirurgica como tratamiento del dolor radicular asociado a la hernia en un periodo

de 1 ano desde el inicio del tratamiento intervencionista.

» Intervencidén quirargica: Si o No

2.5 PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS

Para la realizacién del estudio se cre6 una nueva Base de Datos en ACCES 97 en
la que se incluyeron todos los datos recogidos con anterioridad segun protocolo
de actuacién de la Unidad de Dolor a todos los pacientes sometidos a técnicas

intervencionistas (también base de datos en acces 97). Estos parametros eran:
1- Datos demograficos
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 numero de técnicas realizadas

5- Complicaciones inmediatas y diferidas
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A partir de la Historia Clinica se afiadieron los datos de la localizacién y anatomia
de la HD, afectacion radicular y patologia estructural del raquis descritas en la
TC/RNM de cada paciente.

Los informacion 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 afo se
obtuvo de la Historia Clinica de la Unidad del Dolor y de la Historia compartida
con los especialistas del Hospital y del CAP. Esta informacién fue recogida por un

medico ajeno a la evolucion de los pacientes.

2.6 ESTUDIO ESTADISTICO

Se procedid en primer lugar a llevar a cabo un estudio descriptivo de las
diferentes variables analizadas. La existencia de relacién entre variables
cualitativas se realizé con un test de Chi-cuadrado o un test exacto de Fisher en
funcién de las condiciones de aplicacion. Se evalué la existencia de correlaciéon
lineal entre variables cuantitativas con un test de correlacion de Pearson.

La comparacion entre los valores continuos de variables cuantitativas en funcion
de una variable cualitativa se llevo a cabo utilizando el Student-t test para grupos
independientes, el Student-t test para datos apareados, o un test de ANOVA en
funcion de las caracteristicas de la variable dependiente. Se consideraron como
significativos valores de P<0.05.

Se realizaron estudios multivariantes mediante una técnica de regresion logistica,
asi como la creacion de arboles de clasificacion a partir de un analisis de particion
recursiva, utilizando el modelo Classification and Regression Tree como técnica
de clasificacion. (Ver Anexo 2)

El estudio estadistico se llevé a cabo utilizando el programa SPSS 17.0.

88



VII. RESULTADOS

89



90



VIl. RESULTADOS

Un total de 146 pacientes cumplieron los criterios de inclusion y exclusion vy

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 afios (media 53.90, desviacién estandar (DS)
15.59) y un rango de duracién previo del dolor a la primera intervencion de 1-36
meses (media 8.38, DS 7.64). Las tablas 3, 4 y 5 muestra la distribucion de las

caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 63 43,2
Femenino 83 56,8
Total 146 100,0
Tabla 3
Edad Frecuencia Porcentaje
(afos)
<30 8 5,5
31-40 20 13,7
41- 50 38 26,0
51- 60 29 19,9
61-70 27 18,5
71- 80 18 12,3
>80 6 4,1
Total 146 100,0
Tabla 4
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Duracion de los Frecuencia | Porcentaje
sintomas (meses)

<6 69 47,3

6-12 56 38,4

> 12 21 14,4

Total 146 100,0
Tabla 5

Existieron diferencias en las caracteristicas de los pacientes en funcién de
algunas de las variables analizadas. Asi, aparecieron diferencias significativas en
la edad de los pacientes en funcion 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 (afios) Desviacion tipica
Masculino 63 50,67 16,119
Femenino 83 56,36 14,810

Tabla 6

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

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

N | Tiempo previo con dolor Desviacion tipica
Sexo (meses)
Masculino 63 8,28 8,061
Femenino 83 8,46 7,366
Tabla 7
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No se aprecio ningun tipo de correlacion entre la edad de los pacientes y el
periodo de dolor previo al inicio del tratamiento (test de correlacion lineal r=0.054,
P=0.520).

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

a un afno secundarias a los procedimientos realizados.

2. PORCENTAJE DE EXITO DEL TRATAMIENTO

Considerando como un resultado satisfactorio global del tratamiento
intervencionista mediante infiltracién epidural que el paciente no hubiese
requerido una intervencion quirurgica 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

consiguio 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 iniciacién 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 determinacion efectuada al mes de
iniciado dicho tratamiento (Student-t test para datos apareados, P=0.0001). La
disminucién 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 distribucién 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 quirirgicamente, en este
periodo fue del 61,6%. (Tabla 8)

Frecuencia Porcentaje
No éxito 56 38,4
Exito 90 61,6
Total 146 100,0
Tabla 8
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3.2 EVN ALOS TRES MESES

En el control de la EVN a los tres meses, 8 pacientes precisaron ser intervenidos
por lo que la muestra quedd reducida a 138 pacientes. De ellos 90 pacientes no
precisaron nuevo tratamiento intervencionista por tener el dolor controlado. Estos
pacientes partian 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 distribucion de los valores de la EVN al inicio y al final del
2° periodo de tratamiento para los pacientes que no fueron considerados

candidatos a nuevos procedimientos de bloqueo.

EVN

I I
EVN basal 2° ciclo EVN final 2° ciclo Figura 40

48 pacientes partian 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 infiltracién 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 disminucién en el valor de la EVN conseguido con los bloqueos realizados
durante este 2° 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 infiltracién epidural.
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EVN

EVN baslal 2%ciclo EVN ﬁnall 2° ciclo 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 disminuyé 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 distribucion 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.
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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 disminucion 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 afo de seguimiento,

8 pacientes mas precisaron ser intervenidos.

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

En total 24 pacientes (16,45%) fueron intervenidos desde el inicio del tratamiento
y antes de finalizar el periodo minimo de seguimiento al afo. Los pacientes que

finalmente no precisaron intervencién quirurgica fueron 122 (83,6%).
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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

distribucion de los valores correspondientes al EVN inicial.

EVN basal (0-10) Frecuencia | Porcentaje

4 12 8,2

5 17 11,6

6 23 15,8

7 26 17,8

8 33 22,6

9 26 17,8

10 9 6,2

Total 146 100,0

Tabla 9

5.1 EVN BASAL Y SEXO

Existieron diferencias significativas en el valor de la EVN basal en funcion 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 Desviacion tipica
Masculino | 63 6,78 1,660
Femenino | 83 7,40 1,674

Tabla 10



La figura 44 muestra la distribucidn de los valores de la EVN basal previa al inicio

del tratamiento en funcién del sexo de los pacientes.
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EVN previo al tratamiento
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5.2 EVN BASAL Y EDAD

Igualmente, se describid una correlacion entre la edad y el valor de la EVN inicial,

con un coeficiente de correlacion lineal de 0.260 (P=0.002) (Fig. 45)
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5.3 EVN BASAL Y TIEMPO PREVIO CON DOLOR

Por el contrario, no aparecid correlacion entre el periodo de tiempo previo con
dolor al inicio de tratamiento y el valor de la EVN inicial (coeficiente de correlacién
r=0.089, P=0.286) (Fig. 46)
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5.4 EVN BASAL Y LAS CARACTERISITCAS ANATOMICAS DE LA HD

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

tratamiento en funcion de las caracteristicas anatémicas de la hernia.
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No aparecieron diferencias significativas en los valores promedio de dolor previo
al inicio del tratamiento en funcién de la categoria anatémica de la hernia (test de
Anova, P=0.225). La tabla 11 muestra los valores promedio de la EVN en funcion

de la categoria anatémica de la hernia.

N Media DS Minimo | Maximo
Anatomia axial HD EVN
inicial

Central 39 6,74 1,371 4 10
Subarticular 66 7,21 1,802 4 10
Foramino/ 41 7,13 1,691 4 10
Extraforaminal

Total 146 7,13 1,691 4 10

Tabla 11

Tampoco aparecieron diferencias significativas en los valores de dolor inicial en
funcién 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 afectacion radicular
(Student-t test, P= 0.561) (Tabla 14), o en funcion de la existencia de patologia
asociada (test de Anova, P=0.067) (Tabla 15).

Extrusion N Media DS
EVN inicial

No 117 | 7,08 1,677

Si 29 7,34 1,758
Tabla 12

Migrada N Media DS

EVN inicial

No 130 | 7,12 1,680

Si 16 7,19 1,834
Tabla13
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Afectacion N Media DS
Radicular EVN inicial
No 37 7,27 1,484
Si 109 7,08 1,759
Tabla 14
Patologia asociada estructural N Media DS
del raquis EVN inicio
No patologia asociada 70 6,91 1,595
Estenosis receso lat./foraminal 22 HD 40 7,10 1,582
Estenosis receso lat./foraminal estructural | 25 7,24 2,087
Estenosis de canal 11 8,36 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 clasificacion anatdomica axial
correspondiente a la hernia discal, el nivel de afectacion de la hernia, si la hernia
se encontraba extruida, migrada, o producia una afectacion radicular y la

existencia de patologia estructural asociada del raquis.

Anatomia axial HD Frecuencia Porcentaje
Central 39 26,7
Subarticular 66 45,2
Foramino/Extraforaminal 41 28,1

Total 146 100,0
Tabla 16
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Nivel de afectacion Frecuencia Porcentaje
L4-L5 58 39,7
L5-S1 67 45,9
L4-L5 + L5-S1 3 21
L3-L4 16 11,0
Otras 2 1,4
Total 146 100,0
Tabla 17
Extruida Frecuencia Porcentaje
No 117 80,1
Si 29 19,9
Total 146 100,0
Tabla 18
Migrada Frecuencia Porcentaje
No 130 89,0
Si 16 11,0
Total 146 100,0
Tabla 19
Afectacion Radicular Frecuencia Porcentaje
No 37 25,3
Si 109 74,7
Total 146 100,0
Tabla 20
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Patologia asociada estructural raquis Frecuencia | Porcentaje

No patologia asociada 70 47,9

Estenosis subarticular/foraminal 22 HD 40 27,4

Estenosis subarticular/foraminal estructural 25 17,1

Estenosis de canal 11 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 anatémicos de hernia (test de Anova, P=0.014) (Tabla 22)

Anatomia axial HD N Edad DS Minimo | Maximo
media

Central 39 49,36 16,563 18 80

Subarticular 66 53,21 15,473 18 82

Foramino/ 41 59,34 13,434 33 89

Extraforaminal

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
inferior a la de

con un promedio de edad los pacientes con hernias

foramino/extraforaminales.

6.2 ANATOMIA DE LAHD Y SEXO

No aparecieron diferencias significativas en la distribucion por sexos en funcion de
la categoria anatomica 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 aparecio en el resto de las categorias.
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Anatomia axial HD Sexo Total
Masculino Femenino

Central 22 17 39
56,4% 43,6% 100,0%

Subarticular 26 40 66
36,6% 60,6% 100,0%

Foramino/ 15 26 41

Extraforaminal 36,6% 63,4% 100,0%

Total 63 83 146
43,2% 56,8% 100,0%

Tabla 23

6.3 ANATOMIA DE LAHD Y TIEMPO PREVIO CON DOLOR

Tampoco aparecieron diferencias significativas en los valores promedio de tiempo

previo con dolor a la consulta en funcién de la categoria anatémica de la hernia
(test de Anova, P=0.574) (Tabla 24)

N Media de DS Minimo | Maximo
Anatomia axial HD Tiempo previo
con dolor

Central 39 7,97 7,576 | 1 36
Subarticular 66 9,11 7,766 | 1 36
Foramino/ 41 7,61 7,602 | 1 36
Extraforaminal

Total 146 8,38 7,647 | 1 36

Tabla 24

6.4 ANATOMIA DE LAHD Y LOCALIZACION

Considerando sélo los niveles mas prevalentes en los que aparecieron las hernias

(L3-L4, L4-L5 y L5-S1), se pudo comprobar la existencia de diferencias en el nivel
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anatémico de la patologia en funcién de la categoria de la lesion (Test exacto de
Fisher, P=0.019) (Tabla 25).

Nivel
Anatomia axial HD L4-L5 L5-S1 L3-L4 Total
Central 14 22 1 37
37,8% 59,5% 2,7% 100,0%
Subarticular 24 33 6 63
38,1% 52,4% 9,5% 100,0%
Foramino/ 20 12 9 41
Extraforaminal 48,8% 29,3% 22,0% 100,0%
Total 58 67 16 141
41,1% 47,5% 11,3% 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 ademas el tipo de lesién que aparecié de forma mas frecuente en el
nivel L3-L4.

6.5 ANATOMIA DE LA HD Y EXTRUSION, MIGRACION, AFECTACION
RADICULAR Y PATOLOGIA ESTRUCTURAL ASOCIADA AL RAQUIS

Se evalué la existencia de una relacién entre el tipo de hernia y la presencia de
extrusion, migracion o afectacion radicular.

No aparecié una relacion significativa entre la categoria anatémica de la hernia y
la extrusion (Chi cuadrado, P=0.481) (Tabla 26) o la afectacion radicular (Chi
cuadrado, P=0.212) (Tabla 27). Por el contrario, si que se apreciaron diferencias
en cuanto a la existencia de migraciéon de la hernia en funcion de la categoria
anatomica (test exacto de Fisher, P=0.011). Frente a los pacientes con una hernia
foraminal, en los cuales el porcentaje de migracion fue del 0%, los pacientes con
una hernia central o subarticular contaron con unos porcentajes de migracion del

13% y el 17% respectivamente (Tabla 28).
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No aparecieron diferencias en los porcentaje de lesiones con extrusion, migracion
o afectacion radicular en funcion de la altura de la lesion (test exacto de Fisher,
P=0.698, P=1.0, P=0.509, datos no mostrados).

Extrusion
Anatomia axial HD No Si Total
Central 32 7 39

82,1% 17,9% 100,0%
Subarticular 50 16 66

75,8% 24.2% 100,0%
Foramino/ 35 6 41
Extraforaminal 85,4% 14,6% 100,0%
Total 117 29 146

80,1% 19,9% 100,0%

Tabla 26

Afectacion Radicular
Anatomia axial HD No Si total
Central 14 25 39

35,9% 64,1% 100,0%
Subarticular 14 52 66

21,2% 78,8% 100,0%
Foramino/ 9 32 41
Extraforaminal 22,0% 78,0% 100,0%
Total 37 109 146

25,3% 74,7% 100,0%

Tabla 27
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Tabla 28

Anatomia axial HD Migrada Total
No Si

Central 34 5 39
87,2% 12,8% 100,0%

Subarticular 55 11 66
83,3% 16,7% 100,0%

Foramino/ 41 0 41

Extraforaminal 100,0% | ,0% 100,0%

Total 130 16 146
89,0% 11,0% 100,0%

Tabla 29

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

Finalmente no se aprecid una relacion significativa entre la categoria anatomica

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

Patologia asociada estructural del raquis

No Estenosis | Estenosis Estenosis
Anatomia axial patologia | receso receso canal
HD asociada | lateral lateral Total

22 HD estructural

Central 21 8 5 5 39

53,8% 20,5% 12,8% 12,8% 100,0%
Subarticular 27 23 11 5 66

40,9% 34,8% 16,7% 7,6% 100,0%
Foramino/ 22 9 9 1 41
Extraforam. 53,7% 22,0% 22,0% 2,4% 100,0%
Total 70 40 25 11 146

47 9% 27,4% 17,1% 7,5% 100,0%
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7. ESTUDIO DEL PERIODO DE TRATAMIENTO AL MES EN
RELACION A LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS, TIEMPO
PREVIO CON DOLOR, VARIABLES ANATOMICAS DE LA HD Y
PATOLOGIA ESTRUCTURAL DEL RAQUIS

Se procedi6 a analizar los resultados obtenidos en el primer mes de tratamiento.
La totalidad de pacientes incluidos en el estudio contaron con la realizacion de al
menos un bloqueo epidural. La tabla 30 muestra la distribucién del numero de

bloqueos efectuados en el transcurso del primer mes de tratamiento.

Técnicas Frecuencia Porcentaje

1 103 70,5

2 38 26,0

3 5 3,4

Total 146 100,0
Tabla 30

Un 29.5% de los pacientes fueron tratados con mas de un procedimiento. Se
evaluo la existencia de la relacion entre la realizacion de mas 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
clasificacion anatémica axial (Tabla 35), la patologia estructural asociada al raquis
(Tabla 36), y si la hernia presentaba extrusién (Tabla 37), migracion (Tabla 38) o

afectacion radicular (Tabla 39).

N° de epidurales previas al control | N Edad media | DS
al mes (afios)
1 técnica
103 | 55,90 15,713

= 0 > 2 técnicas
43 49,12 14,370

Tabla 31
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N° de epidurales (epid)

previas al control al mes

Sexo 1 técnica = 0 > 2 técnicas TOTAL
Masculino 47 16 63
74,6% 25,4% 100,0%
Femenino 56 27 83
67,5% 32,5% 100,0%
Total 103 43 146
70,5% 29,5% 100,0%
Tabla 32
N° epidurales previas al control | N T previo con DS
al mes dolor (meses)
1 técnica 103 9,70 8,383
= 0 > 2 técnicas 43 5,23 4,099

Tabla 33

N° epidurales previas al

control al mes

N | Media DS

EVN |1 procedimiento 103 | 6,92 1,690
Basal

= 6 >2 procedimientos 43 | 7,63 1,604
Tabla 34
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N° epid previas al control al mes
=0>2
1 procedimiento |procedimientos |Total
IClasificacién Central 29 10 39
74,4% 25,6% 100,0%
Subarticular | 46 20 66
69,7% 30,3% 100,0%
Foraminal/ 28 13 41
Extraforaminall 68,3% 31,7% 100,0%
Total 103 43 146
70,5% 29,5% 100,0%
Tabla 35

N° epid previas al control al mes
=>2
1 procedimiento |procedimientos Total
IPatologia No patologial 44 26 70
asociada asociada 62,9% 37,1% 100,0%
estructural Egtenosis 29 31 9 40
delraquis g hemia | 77,5% 22,5% 100,0%
Estenosis 18 7 25
estructural | 72,0% 28,0% 100,0%
Estenosis def 10 1 11
canal 90,9% 9,1% 100,0%
Total 103 43 146
70,5% 29,5% 100,0%
Tabla 36
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N° epid previas al control al mes

=6>2
1 procedimiento |procedimientos Total
[Extrusion  No 87 30 117
74,4% 25,6% 100,0%
Si 16 13 29
55,2% 44.8% 100,0%
Total 103 43 146
70,5% 29,5% 100,0%
Tabla 37
N° epid previas al control al mes
=>2
1 procedimiento |procedimientos | Total
IMigrada  No 97 33 130
74,6% 25,4% 100,0%
Si 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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N° epid previas al control al mes

=>2
1 procedimiento |procedimientos Total
Afectacion  No 27 10 37
fradicular 73,0% 27,0% 100,0%
Si 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 o0 mas 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 mas alta (Student-t test, P=0.021), ademas 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 caracteristicas
anatémicas de la hernia (Chi cuadrado, P=0.820), ni la afectacion radicular (Chi
cuadrado, P=0.708), ni la existencia de patologia asociada (Chi cuadrado,
P=0.162) fueron variables que se relacionasen de forma significativa con el

numero 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 analizo la existencia de relacion 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.

Exito 1°" ciclo N Media DS
Edad No éxito 56 53,46 16,148
Exito 90 54,18 15,322
Tabla 41
Exito 1°" mes de tto
No éxito | Exito Total
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%
Tabla 42
Exito 1*" ciclo N Media |DS
t previo  No éxito 56 10,21 8,825
|con dolor Exito 90 7,24 6,612

Tabla 43

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

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

cuadrado P=0.528) de los pacientes.
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Los pacientes en los que el primer ciclo de tratamiento consiguio el control o una

mejoria clinicamente significativa y que finalmente no requirieron cirugia contaron

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

significativamente inferior (T-student P=0.033)

Aparecié una tendencia significativa segun la cual los pacientes en los cuales el

primer ciclo de tratamiento consiguioé un resultado satisfactorio contaron con unos

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

Exito 1*' ciclo N Media DS
EVN No éxito 56 7,46 1,307
basal Exito 90 6,92 1,868

Tabla 44

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

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

tratamiento fuesen satisfactorios.

EVN INICIAL

I
No éxito

. T
Exito

Figura 48
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Aparecié igualmente una tendencia hacia el incremento en el porcentaje de éxitos

en el tratamiento en funcion del numero de bloqueos realizados a lo largo de este

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

Exito 1°" ciclo

No éxito Exito Total
N° 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%
Tabla 45

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

ANATOMICAS DE LA HD

No encontramos relacion significativa entre el porcentaje de éxito alcanzado con

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

ya sea la clasificacion de acuerdo con los criterios radiolégicos (Chi-cuadrado,
P=0.783) (Tabla 46), la presencia de extrusion (Chi-cuadrado, P=0.985) (Tabla
47), migracién (Chi cuadrado, P=0.5636) (Tabla 48), o afectacion radicular (Chi-
cuadrado, P=0.641) (Tabla 49), o la existencia de patologia asociada al raquis
(test exacto de Fisher, P=0.375) (Tabla 50).
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Exito 1*" ciclo
No éxito Exito Total
|Clasificacion 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 1*" ciclo
[No éxito Exito Total
|[Extrusion No 45 72 117
38,5% 61,5% 100,0%
Si 11 18 29
37,9% 62,1% 100,0%
Total 56 90 146
38,4% 61,6% 100,0%
Tabla 47
Exito 1*" ciclo
No éxito Exito Total
{Migrada No 51 79 130
39,2% 60,8% 100,0%
Si 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 1° ciclo
No éxito Exito Total
Afectacion  No 13 24 37
fradicular 35,1% 64,9% 100,0%
Si 43 66 109
39,4% 60,6% 100,0%
Total 56 90 146
38,4% 61,6% 100,0%
Tabla 49
Exito 1°" ciclo
No éxito Exito Total
Patologia No patologial 25 45 70
asociada asociada 35,7% 64,3% 100,0%
estructural delggtenosis 22 4 15 25 40
EIELE hernia 375%  625%  |100,0%
Estenosis 9 16 25
estructural 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%
Tabla 50
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8. ESTUDIO DEL 2° CICLO DE TRATAMIENTO (PERIODO ENTRE
UNO Y TRES MESES)

Se analiz6 a continuacion el periodo comprendido tras la valoracién realizada una
vez completado el primer mes tras el tratamiento inicial y la valoracidn
correspondiente a los tres meses de seguimiento.

Se excluyeron del analisis de este periodo de tratamiento un total de 8 pacientes
que precisaron cirugia 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 2°
ciclo de tratamiento en funcién de que el paciente fuese considerado candidato o
no a nuevos bloqueos (T-Student, P<0.001) (Tabla 51).

Bloqueos 2° ciclo N Media |DS
EVN al inicio No 90 2,83 2,235
|del 2° ciclo Si 48 5,02 2,207

Tabla 51
La figura 49 muestra la distribucion de los valores de la EVN al inicio del 2° ciclo

de tratamiento en funcion de que el paciente fuese considerado candidato o no a

nuevas técnicas

2

EVN basal 2° ciclo de tratamiento

No Si

Figura 49: No y Si candidato
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A diferencia de lo que sucedi6é 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 funcion
del resultado conseguido (Student-t test, P=0.479) (Tabla 52).

Exito 2° ciclo N Media | DS
EVN al inicio del No éxito 27 5,22 2,044
2° ciclo Exito 21 4,76 2,427

Tabla 52

8.1 PORCENTAJE DE EXITO A LOS TRES MESES Y SU RELACION CON LAS

VARIABLES ANATOMICAS DE LA HD

No aparecié una relacién significativa entre la mejoria de la sintomatologia

conseguida con los bloqueos practicados durante el periodo comprendido entre el

mes de control y los tres meses y la clasificacion de la hernia de acuerdo con los

criterios radiologicos (test exacto de Fisher, P=0.625) (Tabla 53), la presencia de

extrusion (test exacto de Fisher, P=1.0) (Tabla 54), migracion (test exacto de
Fisher, P=1.0) (Tabla 55), la afectacién radicular (Chi-cuadrado, P=0.838) (Tabla

56), o la existencia de patologia asociada (test exacto de Fisher, P=0.417) (Tabla

57).

|Exito 2° ciclo
[No éxito |Exito | Total
|Clasificacion 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%
Tabla 53
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|Exito 2° ciclo
INo éxito [Exito Total
|[Extrusion No 22 17 39
56,4% |43,6% |100,0%
Si 5 4 9
55,6% |44,4% |100,0%
Total 27 21 48
56,3% 43,8% |100,0%
Tabla 54
Exito 2° ciclo
No éxito | Exito Total
Migrada No 25 20 45
55,6% 44,4% | 100,0%
Si 2 1 3
66,7% 33,3% | 100,0%
Total 27 21 48
56,3% 43,8% [100,0%
Tabla 55
Exito 2° ciclo
No éxito [Exito Total
Afectacion  No 7 6 13
|radicular 53,8% |46,2% 100,0%
Si 20 15 35
57,1% 42,9% | 100,0%
Total 27 21 48
56,3% 43,8% | 100,0%

Tabla 56
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Exito 2° ciclo

No éxito | Exito Total
|Patologia  No patologia asociada |12 8 20
asociada 60,0% 40,0% |100,0%
estructural  Estenosis 22 a hernia | 8 6 14
PEIEGLLE 571% 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 3° 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
determinacion del nivel de dolor realizado a los 6 meses.

Se excluyeron del analisis los 8 pacientes tratados con cirugia tras el control al
mes y los 8 pacientes adicionales que fueron tratados con cirugia 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

técnicay en 10 (7.7%) se realizaron dos.
Existieron diferencias significativas en los valores de la EVN al inicio de los tres

meses en funcién de que el paciente fuese considerado candidato o no a nuevos
bloqueos (Student-t test, P=0.001) (Tabla 58).
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Bloqueos 3er ciclo N Media |DS
EVN al inicioNo 79 2,35 1,618
del 3°ciclo  Sj 51 4,47 1,983

Tabla 58

La figura 50 muestra la distribucion de los valores de la EVN al inicio del control a

los tres meses en funcién de que el paciente fuese considerado candidato o no a

nuevos bloqueos

5

EVN basal 3er ciclo de tratamiento

No

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 funcion del resultado conseguido (T-Student, P=0.993) (Tabla 59).

Exito 3% ciclo | N Media DS
IEVN al inicio del No éxito 19 4,47 2,091
3er ciclo Exito 32 4,47 1,951
Tabla 59
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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 funcién de la
clasificacion anatémica de la hernia (test exacto de Fisher, P=0.382) (Tabla 60), la
existencia de migracion (test exacto de Fisher, P=0.639) (Tabla61), afectaciéon
radicular (Chi cuadrado, P=0.430) (Tabla 62), o patologia 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 3*' ciclo
No éxito Exito Total
Clasificacion Central 7 6 13
53,8% 46,2% 100,0%
Subarticular 7 14 21
33,3% 66,7% 100,0%
Foraminal 5 12 17
29,4% 70,6% 100,0%
Total 19 32 51
37,3% 62,7% 100,0%

Tabla 60
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|Exito 3% ciclo

[No éxito Exito  [Total
{Migrada No 18 28 46
39,1% 160,9% [100,0%
Si 1 4 5
20,0% 80,0% |100,0%
Total 19 32 51
37,3% 162,7% |100,0%
Tabla 61
Exito 3* ciclo [Total
No éxito| Exito
Afectacion  No 4 10 14
Radicular 28,6% [71,4% |100,0%
Si 15 22 37
40,5% [59,5% [100,0%
Total 19 32 51
37,3% 162,7% |100,0%
Tabla 62
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Exito 3 ciclo
No éxito [Exito Total
Patologia No patologia asociada 6 17 23
asociada 26,1% 73,9% 100,0%
estructural  Estenosis 22 a hernia 5 11 16
el (e 31,3%  688% |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% 1100,0%
Tabla 63
Exito 3 ciclo
No éxito Exito Total
|[Extrusion No 14 31 45
31,1% 68,9% 100,0%
Si 5 1 6
83,3% 16,7% 100,0%
Total 19 32 51
37,3% 62,7% 100,0%
Tabla 64
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10. RELACION DE LAS DIFERENTES VARIABLES CON LA
REALIZACION DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

Durante el periodo de estudio, un total de 24 pacientes (16.45%) fueron tratados
quirargicamente. La siguientes tablas (Tablas 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73 y
74) muestra la relacion existente entre las diferentes variables analizadas y la

probabilidad de que el paciente fuese considerado candidato a un tratamiento

quirurgico de su hernia discal.

IQ al afo
No Si Total
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%
Tabla 65
IQ al afio N Media DS
|Edad No 122 54,53 15,334
Si 24 50,71 16,825
Tabla 66
IQ al afio N Media DS
t previo No 122 8,79 8,057
con dolor Si 24 6,33 4,678
Tabla 67
IQ al afio N Media DS
EVN No 122 6,98 1,696
Basal Si 24 7,88 1,484
Tabla 68
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IQ al afio
No Si Total
[Clasificacion 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 afio
No Si Total
|[Extrusion No 101 16 117
86,3% 13,7% 100,0%
Si 21 8 29
72,4% 27,6% 100,0%
Total 122 24 146
83,6% 16,4% 100,0%
Tabla 70
IQ al afio
No Si Total
[Migrada No 111 19 130
85,4% 14,6% |100,0%
Si 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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IQ al afio
No Si Total
Afectacion  No 34 3 37
[radicular 91,9% 8,1% 100,0%
Si 88 21 109
80,7% 19,3% 100,0%
Total 122 24 146
83,6% 16,4% 100,0%
Tabla 72
IQ al afio
No Si Total
|Patologia  No patologia asociada | 58 12 70
asociada 82,9% 17,1% |100,0%
estructural  Estenosis 22 a hernia | 32 8 40
eIl 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%
Tabla 73
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IQ al afo
No Si Total
{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%

Tabla 74

Las variables que se relacionaron de forma significativa con la realizacion de
cirugia 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 cirugia. Los pacientes tratados
quirurgicamente contaron con un promedio de duracion 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), clasificacion anatémica (chi cuadrado
P=0.377), extruida (test exacto de Fisher, P=0.092), migrada (test exacto de
Fisher, P=0.143), afectacion radicular (chi cuadrado P=0.114), patologia
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estructural del raquis (test exacto de Fisher, P=0.812), nivel de la localizacién de

la HD (test exacto de Fisher, P=0.421) no tuvieron significacion.

10.1 ESTUDIO MULTIVARIANTE

Se llevo a cabo un estudio multivariante considerando como variable dependiente
la realizacién de tratamiento quirurgico, y como variables independientes las
variables que se relacionaron con la practica de cirugia 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 perdié su capacidad pronéstica, en tanto que el valor de hazart ratio
(HR) correspondiente a los pacientes del sexo masculino en relacion 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 incrementdé 1.5 veces la probabilidad de que el paciente fuese

tratado finalmente con cirugia (IC 95%: 1.1-2.1).

10.2 ANALISIS DE PARTICION RECURSIVA

Finalmente, se llevd a cabo un analisis de particion recursiva incluyendo la
totalidad de las variables previas al inicio de tratamiento analizadas, considerando
como variable dependiente la practica de tratamiento quirdrgico. Se obtuvo un

arbol de clasificacion con 5 ramas terminales (Fig. 51)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Figura 51: Analisis de particién recursiva

A partir de la agrupacion de las ramas con porcentajes similares de pacientes
tratados con cirugia, se definieron en la tabla 76 tres categorias de pacientes en

funcién de la probabilidad de seguir un tratamiento quirargico.

Tabla 76 % cirugia
Edad = 35 anos, EVN inicial <7, tiempo con dolor > 4 meses 0%
Edad = 35 afos, EVN inicial <7, tiempo con dolor < 4 meses 12.7%

Edad = 35 afnos, EVN inicial >7, sexo femenino

Edad = 35 afnos, EVN inicial >7, sexo masculino 37.5%
Edad < 34 anos
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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 prondstica. Al incluir
el resultado obtenido en el primer mes de tratamiento, el analisis de particion
recursiva ofrecié una clasificacion que incluyé sélo la respuesta al primer mes de

tratamiento (Fig. 52).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Figura 52

El porcentaje de pacientes tratados con cirugia en los cuales el primer mes de
tratamiento  consigui® unos resultados satisfactorios fue del 7.8%,
incrementandose al 30.4% en el grupo de pacientes en los que este primer mes

no consiguio un control adecuado de la sintomatologia.

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 intervencion quirurgica
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 consiguio el éxito en un 69.9% de los
pacientes. Se llevé a cabo un analisis de la relacion entre el resultado final y las

variables previas al inicio del tratamiento incluidas en el presente estudio.
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|Exito final
INo éxito  [Exito Total
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
previo conNo éxito 44 8,57 8,334
I;olor Exito 102 8,30 7,372
Tabla 79
Exito final | N Media |DS
IEVN basal No éxito 44 7,57 1,605
Exito 102 6,94 1,699
Tabla 80
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|Exito final

INo éxito  [Exito Total
[Clasificacion 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
No éxito | Exito Total
|[Extrusion No 34 83 117
29,1% 70,9% 100,0%
Si 10 19 29
34,5% 65,5% 100,0%
Total 44 102 146
30,1% 69,9% 100,0%
Tabla 82
|Exito final
INo éxito | Exito Total
[Migrada No 38 92 130
29,2% 70,8% 100,0%
Si 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
No éxito Exito Total
Afectacion No 10 27 37
fradicular 27,0% 73,0% 100,0%
Si 34 75 109
31,2% 68,8% 100,0%
Total 44 102 146
30,1% 69,9% 100,0%
Tabla 84
Exito final
No éxito Exito Total
|Patologia No patologia 15 55 70
asociada asociada 21,4% 78,6% 100,0%
estructural Estenosis 22 a 15 25 40
del raquis - hernia 37,5% 625% | 100,0%
Estenosis estructurall 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
INo éxito Exito Total
INivel 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 mas 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 mas 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 aprecié también una tendencia segun 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
localizacion (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 afectacién radicular (chi cuadrado P=0.633) (Tabla 84) no

influyeron en el resultado.
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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
localizacion 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)

IOR IC 95% Sig
Sexo masculino 3,046 1,345 -6,898 0,008
EVN basal 1,397 1,064- 1, 836 0,016
Foraminal 1,0 0,080
Central 3,472 1 1,120-10,759  |0,031
Subarticular 1,541 0,556 - 4,270 0,406
No patologia 1,0 0,136
Estenosis 2% a hernia | 2,276 0,889 - 5,827 0,087
Estenosis estructural | 1,555 |0,517 -4,675 0,432
Estenosis de canal. 4502 (1,042 -19,449 0,044
Constant 0,008 0,000
Tabla 87

Considerando como categoria 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
incrementd 1,39 veces (IC 95% 1,06-1,83, P=0,016). Considerando como
categoria de referencia a las HD foraminales, las de localizacién 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 categoria de referencia a las HD sin patologia
asociada como categoria 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 analisis de particion recursiva al éxito final del tratamiento,
incluyendo las variable previas al inicio del mismo, se obtuvo un arbol de
clasificacion con tres nodos terminales en funcion 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
dependia 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 28 el porcentaje de pacientes
que alcanzaron un resultado final satisfactorio disminuy6 al 37.5%.

Al incluir en el modelo el resultado obtenido con el primer mes de tratamiento, se
obtuvo un arbol de clasificacion con un primer nivel de clasificacion 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 clasificacion en funcién del sexo (Fig. 54) siendo los varones los
qgue 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 intervencion quirdrgica)

Figura 54
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VIIl. DISCUSION
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VIIl. DISCUSION

A pesar de que la mayoria de las hernias discales evolucionan hacia la curacién
en seis meses, los pacientes diagnosticados de una hernia discal tienen diez
veces mas probabilidades que la poblacion general de ser intervenidos'®. Es en
éste periodo de tiempo cuando el control de los sintomas, 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 intervencion quirurgica.

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 demograficas, clinicas o anatomicas definidas a partir del estudio por
imagen se relacionaban con la respuesta conseguida tras la administracion de

anestésicos locales y corticoide depot via epidural.

En nuestro estudio los pacientes fueron derivados a la Unidad del Dolor con
diagndstico de radiculalgia secundaria a hernia discal y escasa respuesta a
tratamiento conservador por lo que podriamos deducir que era potencialmente
candidatos a se intervenidos quirurgicamente. De todos ellos aproximadamente la
mitad (47%) presentaban una evolucion 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 podria relacionar con el area de influencia de
nuestro centro en la ciudad de Barcelona (ensanche derecho), donde se
concentra un 20% de la poblacién mayor de 60 afios (el 8% son varones y el 12%
mujeres), un 33% del la poblacién entre 40-60 afios (el 16% son varones y el 17%
mujeres), y un 26% de adultos jovenes entre 25-39 afos, de acuerdo con el censo
por barrios del ayuntamiento del Barcelona entre los afios 2010-2012'%".
Entendiendo que la edad de mayor frecuencia de presentacion de los sintomas es

a partir de la 40-45 anos justificaria 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 incluyé: EVN < 3, considerado
dolor leve, o un descenso de la EVN de 4 puntos, y no haber sido sometido a un
procedimiento quirdrgico para el tratamiento de la HD en un periodo de un afio
desde la inclusion del paciente en el estudio. Consideramos que el objetivo
propuesto es robusto, pues es el resultado clinico que esperamos tras realizar un
tratamiento intervencionista para considerarlo efectivo. Otros estudios evaluan su

1% " allo conllevaria a

beneficio en un mejoria de los sintomas en un 20-30%
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 valoracion al completar el primer ciclo de tratamiento al mes
de ser incluidos en el estudio, demostré una reduccion 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 quirdrgicamente tras la finalizacion 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 clinicamente controlados, sin
necesidad de nueva administracion de tratamiento. De los 48 pacientes que
requirieron repetir el tratamiento, el porcentaje de éxito fue del 43,8%,
consiguiéndose en este caso una reduccion 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 quirdrgico 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 intervencion. Para los 51 pacientes que precisaron

repetir infiltracién epidural, el éxito conseguido con la técnica intervencionista fue
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del 62,7%, con una disminuciéon 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 maxima rentabilidad del
tratamiento intervencionista se consiguié con el primer ciclo de tratamiento, con
una disminucion promedio de 3,56 puntos en la escala de la EVN. A partir de
aqui, un porcentaje notable de pacientes se mantuvieron clinicamente
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 aplicacion del tratamiento
de 1,04-1,15 puntos. Pensamos que la ausencia de control de la sintomatologia
una vez completado el primer ciclo de tratamiento discrimina aquellos pacientes
con HD de peor prondstico, justificando en gran medida los peores resultados
obtenidos en este grupo de pacientes.

Segun 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
afo se habla de estudios a largo plazo. En consecuencia, la evaluacion 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 cols'®®

realizaron una revision sistematica y un meta-analisis de
los trabajos realizados en pacientes sdlo con clinica de ciatica y/o con clinica mas
prueba de imagen que lo corroboraba (Tabla 88). Los estudios comparaban la
inyeccion de corticoides epidurales frente a placebo, considerando placebo la
inyeccion en el espacio epidural o en un espacio adyacente de una sustancia sin
actividad farmacoldgica inherente, o con una sustancia inocua como el suero
salino. Se incluyeron los estudios de varios subgrupos si el de ciatica estaba bien
definido, y los estudios donde los pacientes presentaban estenosis foraminal y del
receso lateral, excluyendo los pacientes previamente intervenidos
quirurgicamente. Objetivaron un beneficio estadisticamente 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 guias de recomedacion®. 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 limitacién de la mejoria

clinica obtenida a corto plazo con el tratamiento hizo cuestionar a los autores de

la utilidad clinica de estas intervenciones en la poblacion diana.

Figure 2. Short- and long-term WMD for leg pain.

Leg Pain

Short-term follow-up

Caudal

approach

Interlaminar

approach

Transforaminal

approach

Long-term follow-up

Caudal

approach

Interlaminar

approach

Transforaminal

approach

Author, Year (Reference) Corticosteroids Placebo WMD (95% ClI)
Patients, n  Mean Patients, n  Mean
Pain Score Pain Score
(SD) (sD)
Bush and Hillier, 1991 (38) 12 - 1" - —_— 21
Iversen et al, 2011 (45) 37 37.6(23.6) 35 424 (25.0) —— 6.2
Manchikanti et al, 2011 (50) 60 34.0 (17.0) 60 41.0(18.0) - 12.8
Klenerman et al, 1984 (47) 19 22.2(21.6) 16  17.7 (21.6) — 4.1
Helliwell et al, 1985 (44) 20 -25.0(20.0) 19 -7.0(13.0) —— 6.7
Carette et al, 1997 (39) 77 -26.5(36.0) 79 -22.5(344) —— 7.3
Valat et al, 2003 (61) 43 22.1(20.1) 42 24.8(25.7) — 7.5
Arden et al, 2005 (37)* 120 -15.0(32.0) 108 -15.0(32.0) —— 2.4
Manchikanti et al, 2010 (51) 35  35.0 (11.0) 35 39.0(12.0) e 14.6
Karppinen et al, 2001 (46) 80 - 80 - 2 6.4
Ng et al, 2005 (53) 40 -21.0(26.6) 41 -22.0(25.6) —— 6.1
Tafazal et al, 2009 (59) 65 -26.1(26.6) 59 -18.6 (26.1) —& 8.1
Ghahreman et al, 2010 (43) 28 41.0 (30.0) 37 55.0(26.0) —a— 4.6
Cohen et al, 2012 (40) 28 - 30 - —_ 3.9
Pooled Effect 2=10% <
T T T T

-50.0 -25.0 0.0 25.0 50.0

Favors Corticosteroids  Favors Placebo
Bush and Hillier, 1991 (38) 12 - 11 - _— 3.1
Iversen et al, 2011 (45) 34 21.2(23.6) 33  27.1(25.0) —— 12.5
Manchikanti et al, 2011 (50) 60 35.0 (19.0) 60 41.0(18.0) +» 20.4
Arden et al, 2005 (37)* 120 -17.0 (36.0) 108 -20.0 (34.0) — 16.1
Manchikanti et al, 2010 (51) 35 33.0 (12.0) 35 39.0 (13.0) + 21.8
Karppinen et al, 2001 (46) 78 - 80 - -+ 14.3
Vad et al, 2002 (60) 25 16.0 (21.6) 23 36.0 (21.6) —a— 11.8

Pooled Effect 12=15% <
T T T T
-50.0 -25.0 0.0 25.0 50.0

Favors Corticosteroids

Favors Placebo

-26.9
-4.8
-7.0

4.5
-18.0
-11.0

2.7

0.0

-4.0

-2.3
1.0
-7.5
-14.0
-12.6
-6.2

-13.0
-5.9
-6.0

3.0
-6.0

5.3
-20.0
-4.8

Weight, % WMD (95% CI)

(-48.0 to -5.8)
(-16.0 to 6.4)
(-13.3t0 -0.7)

(-9.9 to 18.9)
(-28.6 to -7.4)
(-21.0 to —1.0)
(-12.5t0 7.1)
(-8.3 t0 8.3)
(-9.4t0 1.4)

(-13.3t08.7)
(-10.4 to 12.4)
(-16.8 to0 1.8)
(-27.6 to -0.4)
(-27.6 t0 2.4)
(-9.4 to -3.0)

(-42.3 to 16.3)
(-17.5 t0 5.7)
(-12.6 to 0.6)

(-6.1 to 12.1)
(-11.9 to -0.1)

(-5.0 to 15.6)
(-32.2t0 -7.8)
(-10.2 t0 0.7)

WMD = weighted mean difference.
* Price and colleagues (54) also reported data from the same trial.

Tabla 88: Resultados de diferentes estudios con respecto al dolor radicular a corto y largo plazo,

Pinto et al.'®

En nuestro estudio, después de cada periodo de control (al mes, tres y seis

meses), 8 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente de la HD, siendo un total

de 24 (16,4%). El resto de pacientes 122 (83,6%) no requirieron intervencion
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quirargica de la HD en el periodo de un afo tras iniciar el tratamiento

1" realizaron un estudio de

intervencionista en la Unidad del Dolor. Radcliff et a
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).

Study Design

ESI Prior to Enrollment ESI Within 3 Months
Patients Enrolled After Enrollment n=154

in SPORT Disk g ESI Non-Surgery (n=59)
Herniation No ESI Prior to

ESI Surgery (n=95)

Enrollment

No ESI Surgery (n=304)

No ESI n=453

No ESI Non-Surgery
(n=149)

Figura 55: Disefio de estudio de los subgrupos de analisis. Comparacion de los resultados entre
los pacientes tratados con inyeccion de corticoides epidurales (ESI) y los no tratados (No ESI) en
los grupos quirdrgicos y no quirurgicos, realizado con un analisis por “intencion de tratar”

La poblacion elegible del estudio SPORT incluyé pacientes con HD con
radiculalgia, prueba de imagen concordante, y no tratada previamente con
corticoides epidurales. El estudio incluyd 625 pacientes, de los cuales 154
recibieron corticoides epidurales durante los tres primeros meses de tratamiento,
y 453 no. El seguimiento fue a cuatro afios, y el resultado se ajusto a las variables
de edad, sexo, estado marital, tabaquismo, raza, compensacién laboral, nivel y
tipo de HD, depresion, SF 36, duracion de los sintomas, etc.

No se encontraron diferencias significativas en los objetivos primarios (dolor,
funcién fisica, componentes mental y fisico del SF36, test de Owestry) ni en los
secundarios (impresion de cada pacientes del resultado, el lugar de trabajo y la
satisfaccion) al afo, dos, tres y cuatro anos entre los pacientes que recibieron

corticoides epidurales y los que no los recibieron (Fig. 56).
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Figura 56: Evolucion en los objetivos primarios de dolor y funcién fisica en pacientes con HD que
recibieron corticoides epidurales (ESI) o no (No ESI) a los tres, seis, doce meses, al afio y a los
dos, tres y cuatro afios después de reclutados

Sin embargo, si hubo un incremento de los pacientes que evitaron la cirugia en el
grupo que recibio corticoides epidurales.

Igual que en otros estudios'’"'"? en el de Radkliff et al'’® el tratamiento con
corticoides epidurales en el grupo asignado a cirugia estuvo asociado en un 41%
de traspaso al grupo de no cirugia, en relacion con el 12% de traspaso de de los
pacientes asignados al grupo cirugia que no recibieron corticoides epidurales.
Aunque esto ultimo podria estar relacionado con la preferencia a operarse, el
hecho de mejorar con corticoides epidurales hizo que hubiera un mayor traspaso
al grupo de no cirugia.

Bicket MC y cols'™ realizaron una revision de estudios randomizados vy
controlados para determinar si la administracién de corticoides epidurales podia
reducir la necesidad de cirugia comparado con el grupo control. En la mayoria de
los estudios el resultado sobre la intervencidén quirurgica era secundario, y los
corticoides epidurales no disminuian la necesidad de cirugia. Sélo en un estudio

| 114113 o objetivo primario fue la necesidad de intervencion

realizado por Riew et a
quirurgica 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 quirurgicos, un 28,6% (8 de 28), en comparacion con el 66,7%
(18 de 27) del grupo control. En el seguimiento a cinco afios se vio que los
pacientes que habian evitado la cirugia al afo lo seguian haciendo en los
siguientes anos. Basandose en este articulo, Bicket et al. concluyen que los
corticoides epidurales permiten espaciar la intervencion quirurgica al menos a
corto plazo (menos de un afio) (Tabla 89). En el resto de estudios revisados,
donde la necesidad de cirugia era un resultado secundario, también existia una
tendencia a disminuir la necesidad de la misma en el primer afio. 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 disefio del estudio
debido a la gran variedad de estudios incluidos en esta revision. A largo plazo no
se encontraron diferencias en la necesidad de cirugia en funcion del uso de

corticoides epidurales (Tabla 90).

ESI Non-ESI Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Dilke 1973 7 52 10 48 32.5% 0.65 [0.27, 1.56] —-——
Hegihara 2008 3 34 7 35 15.8% 0.44 [0.12, 1.57] ——
Klenerman 1984 0 19 2 44 2.8% 0.45 [0.02, 8.95] —————
Kraemer 1997 11 87 6 46 29.4% 0.97 [0.38, 2.45] e
Laiq 2009 4 26 6 26 19.4% 0.67 [0.21, 2.09] —
Total (95% CI) 218 199 100.0% 0.68 [0.41, 1.13)
Total events 25 31 7

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 1.10, df = 4 (P = 0.89); FF = 0%

Test for overall effect: Z = 1.49 (P = 0.14) WL 04 1 1) 30

Favors ESI Favors Non-ESI

Tabla 89: Efecto de ESI en la necesidad de cirugia < 1 afio'".

ESI Non-ESI Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Arden 2005 17 113 13 95 7.5% 1.10 [0.56, 2.15] —p—
Bush 1991 1 13 2 15 0.9% 0.58 [0.06, 5.66) —
Carrette 1997 20 78 20 80 10.2% 1.03 [0.60, 1.75) -
Cohen 2012 12 54 S 30 4.4% 1.33 [0.52, 3.42] L R
Cuckler 1985 16 42 7 31 6.3% 1.69 [0.79, 3.60) T
Ghahreman 2010 10 28 31 122 9.1% 1.41 [0.78, 2.52] N P
verson 2011 1 37 14 79 1.1% 0.15 [0.02, 1.12] 1
Karppinen 2001 18 80 15 80 8.6% 1.20 [0.65, 2.21) e
Mathews 1987 1 23 0 34 0.5% 4.38 [0.19, 102.93] e
Price 2005 15 120 14 108 7.4% 0.96 [0.49, 1.90] e 2
Riew 2006 8 28 18 27 8.0% 0.43 [0.23, 0.82] e
Sayegh 2009 13 93 19 90 8.0% 0.66 [0.35, 1.26) 1
Snoek 1977 14 27 14 24 11.1% 0.89 [0.54, 1.46) -
Tafazal 2009 9 SS 14 51 6.4% 0.60 [0.28, 1.26) e
Valat 2002 1 43 2 42 0.8% 0.49 [0.05, 5.19] —
Wilson-MacDonald 2005 18 44 15 48 9.8% 1.31 [0.76, 2.27] T
Total (95% CI) 878 956 100.0% 0.95 [0.77, 1.19] [ ]
Total events 174 203

e - > = Y - = s - 1 I I i
Heterogeneity: Tau® = 0.0S; Chi* = 19.92, df = 15 (P = 0.18); I = 25% ho1 o1 o Too

Test for overall effect: Z = 0.42 (P = 0.68) Favors ESI Favors Non-ES|

Tabla 90: Efecto de ESI en la necesidad de cirugia = 1 afio'".
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Con respecto a los valores basales de la EVN vy el resto de variables del estudio
de nuestra cohorte, se objetivo 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 anatomia
axial de la HD, extrusidn, migracion, afectacion radicular o patologia asociada del
raquis.

En relacion al sexo, se viene debatiendo desde los afios 90 que los hombres y las
mujeres experimentan el dolor de forma diferente'®, habiéndose propuesto que
las mujeres eran mas sensibles que los hombres ante los estimulos dolorosos'"”’.
Las mujeres en general notifican el dolor como mas intenso, con rachas de dolor
mas frecuentes, mas difuso y con una mayor duracién''®. El aumento de la
sensibilidad al dolor y la alteracion de los mecanismos enddgenos inhibitorios se
han hipotetizado, al menos en parte, como causa de la mayor prevalencia y
cronicidad del dolor en el sexo femenino''®. Por otro lado, se ha descrito que con
el envejecimiento se producen umbrales mas altos para el dolor, pudiendo no
realizar un reconocimiento temprano del sintoma y experimentar menos dolor,

pero al mismo tiempo hay una menor tolerancia al dolor intenso'?*'%!

, de ahi que
con la edad los pacientes tienden a expresar mas dolor, sobre todo si este es
intenso.

La localizacion de la HD y la disposicion anatomica descrita por la pruebas de
imagen TAC/RNM previas a la administracion de corticoides epidurales objetivo
que la localizacion mas 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-S17%. 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 autores'?,

En la localizacion L5-S1, y con respecto a la anatomia en el eje axial,
encontramos en nuestro estudio que para las hernia en disposicién central
(central en 21 y paracentral 18 casos) los pacientes eran mas jovenes
(49,36+16,56) y migraban en un 13%. A este nivel L5-S1 las mas frecuentes
fueron las subarticulares (66 pacientes), contando los pacientes en este caso una
mayor edad (53,21£15,47), con un porcentaje de migracion del 17%. Las hernias
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foramino/extraforaminales (33/8 pacientes) fueron mas frecuentes a nivel de L4-
L5 y L3-L4, tratandose del grupo de mayor edad (59,34+13,43), no produciéndose
migraciones en este caso. No existieron diferencias significativas al relacionar la
localizacion y la anatomia axial cuando se cruzaron con las otras variables como
el sexo, el tiempo previo con dolor, y la existencia de afectacion radicular,
extrusion o patologia asociada del raquis. En resumen, observamos que en
nuestro estudio, la migracion central fue mas frecuente en los pacientes mas
jovenes y la foraminal/extraforaminal en los de mayor edad.

123 realizaron un estudio en

Comparandolo con otros autores, Daghighi y cols
1020 pacientes con hernias extruidas, 633 hombres y 387 mujeres, de edad
media 46,52+12,42 afnos, en los que realizaron RNM de alta calidad en el plano
axial y sagital, encontrando que 17% de los casos la migracién 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 mas migran. En este
estudio las migraciones extraforaminales fueron mas frecuentes en los pacientes

con mas edad, y la foraminales en los mas jévenes, tal como puede apreciarse en

la figura 57.
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Paracentral
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Figura 57: Porcentaje de migracion en el plano axial estratificada por la edad de los
paoientes123
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Esta relacion anatdomica con la edad en nuestro estudio la podemos atribuir a los
cambios anatémicos que se producen con el envejecimiento, como la pérdida de
altura del disco por deshidratacion que provoca el descenso en la altura del
segmento lumbar y la pérdida de la tensién de los ligamentos (LLP, ligamentos de
Hoffmann, etc) y de las raices nerviosas. Esto junto a las alteraciones en el
espacio epidural que se producen con la edad, como la distensién del plexo de
Baston y el aumento de grasa epidural en los niveles L3-L4 y L4-L5%, pueden
explicar la relaciéon entre la edad y la migracion foramino/extraforaminal vy

subarticular en el plano axial en los niveles encontrados.

Cuando realizamos el analisis de los resultados por periodo de tratamiento
encontramos que al mes de control, el descenso de la EVN habia sido
significativo (7,03+2,42 a 3,56+2,42), y que un 70% de los casos (n=103) sdlo
habian precisado un procedimiento. En el 30% restante, 38 pacientes precisaron
dos procedimientos y 5 pacientes tres. En los casos en que se precis6é de mas de
un procedimiento para el control del dolor, las variables relacionadas de forma
significativa con el numero de procedimientos fueron: la edad, el tiempo previo
con dolor, y la existencia de migracion o extrusion. Por tanto podemos decir que,
los pacientes mas jovenes, con un menor tiempo de evolucion del dolor y con
hernias extruidas o migradas contaron con una probabilidad de requerir mas de
un procedimiento intervencionista durante esta primera etapa del tratamiento.
Esta observacién determinada en nuestro estudio tiene su explicacion en la
anatomia del raquis segun la edad de los pacientes. En los adultos jovenes la
protusion de un disco rapidamente conlleva mayor tension sobre la raiz
nerviosa®. La isquemia local provocada por el contacto entre el disco protruido
contra el nervio induce la liberacion de sustancias quimicas que activan la
irritabilidad de la raiz. Asi, este foco inflamatorio comienza a generar dolor cuando
se da el movimiento mecanico del disco afectado. En este caso el dolor es
consecuencia de la inflamacion y de los factores mecanicos. Ademas, el disco
joven no ha perdido altura, y la raiz apenas tiene margen de movimiento por sus
anclajes a través de los ligamentos que se mantienen tensos. También el LLP es
mas tenso y firme y ya explicamos en la introduccién el rol nociceptivo que podia

jugar en la inflamacion y la sensibilizacion en el dolor lumbar-radicular. El ser
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hernias extruidas o migradas implican mayor afectacién de la tension sobre las
estructuras del segmento, lo que ocasiona mas dolor. Por otra parte, si el proceso
lleva poco tiempo de evolucion, todos los mecanismos tensionales e inflamatorios
se encuentran mas presentes, de ahi que la respuesta al tratamiento
intervencionista pueda ser menor y precisar mas de un procedimiento para el
control del dolor.

El resto de variables, el sexo, las caracteristicas anatomicas en el plano axial, la
afectacion radicular o la patologia 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 intervencion quirdrgica,
se relacion6 de manera significativa con los pacientes que presentaban una EVN
inferior y un menor tiempo de evoluciéon del dolor, no influyendo otros factores
anatomicos.

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 relacioné de forma
significativa con el resultado, salvo la existencia de extrusion, que se relaciond

con un peor resultado tras la finalizacién del tercer periodo de tratamiento.

Finalmente fueron un total de 24 pacientes de nuestra cohorte los que fueron
tratados con cirugia (16,45%). Las variables que se relacionaron con la
realizacion de una cirugia en el estudio univariante fueron el sexo masculino, un
menor tiempo de evolucion del dolor previo al tratamiento intervencionista, y
presentar unos valores de la EVN inicial altos.

Se realizd un estudio multivariante para averiguar cuales de estos factores se
relacionaba de forma independiente con la practica de cirugia. En este caso el
tiempo previo con dolor perdi6 su valor pronéstico. Por el contrario, ser varén (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
quirurgico

Ademas, mediante un analisis de particién recursiva que incluia como variables

independientes todas las variables recogidas de forma previa al inicio del
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tratamiento, se obtuvieron tres categorias en funcion de la probabilidad de acabar
en tratamiento quirurgico a pesar del tratamiento intervencionista:
1- Edad mayor o igual a 35 arios, una EVN inicial menor o igual a 7 y un
tiempo previo con dolor mayor de 4 meses, con una probabilidad de cirugia
del 0%
2- Edad mayor o igual a 35 arios, una EVN inicial menor o igual a 7 y un
tiempo de evolucion menor o igual a 4 meses, o una EVN inicial mayor de 7
en pacientes del sexo femenino, con una probabilidad de cirugia del 12,7%
3- Edad mayor o igual a 35 arios, una EVN inicial mayor de 7 y ser varon, o
tener una edad menor a 34 arios, con un probabilidad de cirugia que
aumento hasta el 37,5%.
Al incluir en el modelo de particion recursiva la respuesta conseguida tras el
primer periodo de seguimiento al mes, ninguna de las variables mantuvo su
capacidad prondstica, quedando solo la respuesta al mes de tratamiento como
prondstica. 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 '** realizaré un seguimiento de 169 pacientes durante tres afios 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 discectomia o bien tratamiento con corticoides via epidural. Los
autores encontraron que en los pacientes intervenidos la recuperacion de la
alteraciéon motora fue mas rapida que en aquellos tratados con corticoides via
epidural, si bien no existieron diferencias a los 2-3 afios de evolucién. 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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Leg Pain

EEPIDURAL

VAS
o

(ESI: n=50)

TODECOMP (n= 50)
EX-OVER (n = 27)

Pre-Tx 1-3 month
(ESI: n=50)

4-6 month

(ESI: n=27)

7-12 month

(ESI: n=25)

1-2 year 2-3 year
(ESI:n=24)  (ESI: n=23)

Figura 58: VAS = Escala visual analégica (EVA), PreTX= antes del tratamiento, ESI= corticoides
epidurales en el grupo EPIDURAL, DESCOMP=Discectomia, X-OVER= grupo de 27 pacientes
que pasaron de ESI a discectomia. Evolucién de la EVA en los tres grupos a lo largo del

seguimiento'**

Pain (VAS) or Disability (Oswestry/10)

N WA O N 0 © O

Success vs Nonsuccessful ESI|

|MEPIDURAL: Success |
BEPIDURAL: Fail

Pre-Tx 1-3 month
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Pre-Tx 1-3 month
Leg Pain Leg Pain

Pre-Tx  1-3 month
Oswestry Oswestry
Score Score

Figura 59: Evolucion de la EVA y OWESTRY antes (preTX) y después del tratamiento en los

pacientes con tratamiento epidural satisfactorio (Success) o fallido (Fail)

"

80

70

60

50

30

Degree of disability

20

124

Oswestry Disability Scale

WEPIDURAL
ODECOMP (n= 50)
EX-OVER (n = 27)

40 |

——1« |

Pre-Tx
(ESI: n=50)

1-3 month 4-6 month 7-12 month 1-2 year 2-3 year
(ESI: n=50) (ESI:n=27) (ESLn=25) (ESLn=24) (ESIkn=23)

Figura 60: Evolucion del grado de discapacidad medido por la escala de OWESTRY antes (preTX)
y después del tratamiento en los tres grupos: epidural, discectomia y cross-over (= los pacientes
que pasaron a discectomia tras tratamiento epidural)'®*
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El autor concluye que los pacientes que respondieron mejor al tratamiento con
corticoides via epidural fueron pacientes con mayor edad, con una hernia extruida
0 secuestrada, y que presentaban menos discapacidad. Considera que tras seis
semanas de tratamiento conservador los pacientes que no han mejorado podrian
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
rapido de los sintomas. En los pacientes en que el tratamiento epidural fracasé, el
retraso en la cirugia no modifico los resultados finales de recuperacién, a pesar de
mas de un mes de demora en comparacién con los randomizados para la

intervencion inicial.

Todavia no queda claro en la literatura cuando es el momento idéneo para la
intervencidn quirurgica, o qué pacientes van a resolver el cuadro de dolor y
discapacidad de forma progresiva mediante tratamiento conservador no
quirurgico, incluido el tratamiento con corticoides epidurales. Lo que parece claro
es que el uso de estos ultimos mejora el dolor a corto plazo, haciendo el proceso
mas llevadero para la rehabilitacion y movilizaciéon. Ademas, no existe otro
método del tratamiento conservador que haya demostrado la eficacia en disminuir
el dolor a corto plazo. Si tras el periodo de evaluacion de un mes la mejoria no es
aceptable, la cirugia proporciona en general un alivio rapido de los sintomas de la

radiculalgia.

Con respecto a los hallazgos de la RNM/TC previos al tratamiento de la hernia
discal y si éstos tienen relacidn con los resultados clinicos, Abdelilah el Barzouhi

et al'®

realizaron un estudio en 267 pacientes con ciatica, realizando un RNM al
inicio y otra al afio. Un total de 131 paciente fueron randomizados a cirugia y 136
a tratamiento médico conservador (no incluia corticoides epidurales). Los
hallazgos al afo fueron que el 84% de los pacientes tuvieron un resultado
favorable con respecto al grado de recuperacion de sus sintomas. 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 compresion nerviosa se encontrd en
el 24% de los pacientes con resultado favorable y en el 26% de los pacientes con

resultado no favorable. La conclusién obtenida por los autores fue que la RNM no

158



permitia diferenciar la evolucién clinica favorable o no de los pacientes
estudiados.

Choi et al'® investigaron la relacion 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 habian respondido a tratamiento conservador durante 3 semanas, y
administraron corticoides epidurales para controlar el dolor. Definieron que el
paciente era respondedor cuando el dolor disminuia un 50% en la ultima visita a
los 4 meses. De los 68 pacientes, 10 precisaron mas de una infiltracién epidural.
El 60% fueron respondedores (41 pacientes: 25 hombres y 16 mujeres) con edad
media de 43 afos (rango 19-78) y 7 de ellos precisaron mas de un procedimiento.
Los pacientes no respondedores fueron 27 (12 hombres, 15 mujeres) con una
edad media de 41, en 3 de ellos se realizO mas de un procedimiento y 14
precisaron intervencion quirurgica 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 (protusidén, extrusion), hidratacion del disco y tamafio de la
HD, no resultaron significativos. Sélo la localizacion central fue mas comun en el
grupo respondedor (Tabla 91). La compresién radicular grado |l (desplazamiento)
y |l (atrapamiento) de la raiz estuvieron relacionados con el grupo no

respondedor (Fig. 61).

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%) 1(2.4%)
NR (n =27) 1(4%) 20 (74%) 6 (22%) 0(0%) 0(0%)

Note. Values represent the number of patients, HIVD = herniated intervertebral disc, R = responders, NR = non-responders.

Tabla 91: Numero de pacientes respondedores (R) y no respondedores (NR) en relacion a la
localizacion en el plano axial 126
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A B Cc

Figura 61: Grado de compresién de la raiz: A. Grado | hay contacto peor no desplazamiento. B.
Grado Il, cuando hay desplazamiento de la raiz nerviosa y C. Grado Il cuando hay atrapamiento
de la raiz entre la hernia y la lamina o la faceta 126,

Sung Oh Cha et al.”® también en poblacion Coreana, encontraron que la
localizacion central fue un predictor de buena respuesta a la administracién de
corticoides via caudal, no encontrando diferencias en la afectacion radicular y
otras variables anatdmicas, edad, sexo etc.

Nosotros no encontramos diferencias significativas en el éxito al final del
tratamiento en relacidén a la extrusion, migracion ni afectacion radicular, y si una
tendencia en cuanto a la localizacidon, respondiendo mejor las hernias
foramino/extraforaminales, las subarticulares ( las mas frecuentes) y por ultimo las
hernia centrales, a diferencia de los trabajo de Choi y Sung Oh Cha, donde la
localizacion central fue la mas frecuente y la poblacién estudiada era mas joven,
pudiendo justificar los hallazgos en esta localizacion. Por otro lado, la muestra era
Coreana, no pudiendo determinar si hay diferencias raciales con respecto a
nuestra poblacion.

Los pacientes con hernias de localizacion central en nuestro estudio fueron mas

jovenes, como en el trabajo de Mérot et al'?®

, que realizaron un seguimiento a un
ano de pacientes ingresados por dolor secundario a hernia discal sin estenosis
foraminal, objetivando que los pacientes con hernias centrales presentaban
clinicamente un Laseégue a menor grado, una escala de dolor neuropatico menor,
y menor ansiedad en comparacion con los pacientes que presentaban una hernia
lateral, que eran mas mayores, con una escala de dolor neuropatico mayor,
presentaban mayor debilidad muscular y ansiedad, con un signo de Laségue

menos restrictivo. En el seguimiento a un afio del subgrupo con ciatica, el 23%
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con HD lateral (n=49) requiri6 de cirugia 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 Laségue mas restrictivo porque el abombamiento
del disco junto a la cifosis lumbar mas la extension de la extremidad, originan una
mayor traccion de las estructuras nerviosas antes de entrar en el foramen. La
cifosis podria agrandar el volumen del foramen y reducir el atrapamiento nervioso
en los pacientes con una hernia lateral, mientras que en las hernias mediales de
pequefio tamafo podria producirse una mayor afectacion de las raices
preganglionares en el espacio ventrolateral, ya que éstas estan ancladas en el
saco dural a través de los ligamentos y no pueden evitar el contacto con la
herniacion medial. Ademas, las venas del espacio epidural anterior convergen en
la zona medial y pueden verse mas afectadas por la compresién y producir menor
flujo que en la hernias laterales, donde las venas radiculares pueden quedar
menos comprometidas. Kobayashi et al'®® durante la cirugia de los pacientes con
HD demostraron el descenso del flujo intraradicular en un 70% al realizar la

maniobra de Laségue invertida previo a la discectomia.

Por otro lado los pacientes con estenosis de canal tuvieron peor resultado, y esto
podria justificarse por el hecho de que es un proceso estructural, mas cronico,
que conlleva a cambios irreversibles produciendo una inflamacién crénica y hacer

al nervio mas 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, e/
resultado satisfactorio fue mas 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 anatomia de la HD se observé una tendencia a una mejor
respuesta al tratamiento en las hernias foraminales/extraforaminales, segquidas de
las subatrticulares y después las hernias centrales.

Al realizar un analisis multivariante incluyendo las variables relacionadas con el

resultado final en un estudio univariante, se observé cémo 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 analisis de particidn recursiva, las variables que
se relacionaron con un fracaso en el tratamiento fueron ser varon y tener una EVN
inicial igual o mayor a 8, en cuyo caso la probabilidad del éxito fue tan sélo del
37,6%. 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. Asi pues, el sexo masculino seria el factor predictivo de
peor respuesta al tratamiento sobre todo si la EVN es mayor o igual a 8, y también
ser varon determinaria una peor respuesta al tratamiento intervencionista al
primer mes.

Es muy dificil encontrar en la literatura revisiones sistematicas'* y estudios que
vinculen el sexo (hombre/mujer) o las caracteristicas inherentes al género
masculino y femenino (en ingles “gender”’) como factores que marquen el

pronostico o los resultados del tratamiento™’

. Lo que si se sabe es que el dolor
musculoesquelético es mas prevalente en la mujeres que en los hombres, las
mujeres tienden a experimentar multiples dolores a la vez y esto les produce
mayor nivel de discapacidad y estrés psicolégico que tener un soélo dolor.
Entendiendo que el dolor es una variable multidimensional, las diferencias en la
prevalencia vendrian marcadas por las diferencias biolégicas entre sexos, por
ejemplo en las vias de conduccion de la nocicepcion, la fisiologia hormonal (los
estrégenos pueden influir en algunas condiciones clinicas de dolor), y en la
sensibilidad a la percepcién del dolor. Ademas existirian 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 quiza también por que experimentan mas dolor. En algunos
estudios las mujeres reciben mas medicacion para el dolor agudo que los
hombres, pudiéndose explicar esta diferencia por la mayor intensidad del dolor'2,
Sin embargo si el dolor es crénico no hay diferencias en la administracion del
tratamiento con respecto al sexo'. Es posible que estas diferencias en cuanto al
dolor con respecto a los mecanismos biolégicos y de percepcion puedan ser
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estudiadas y resueltas a través de las actuales y futuras investigaciones en el

area de la imagen cerebral'3* 13513

En resumen, los resultados finales obtenidos en este estudio confirman la
hipodtesis inicial de que la administracion de anestésico local y corticoides depot
por via epidural modifica y/o acelera la recuperacion de los pacientes con dolor
radicular con sintomas positivos (hiperalgicos) secundario a una Hernia Discal
lumbar (HD), disminuyendo el dolor y evitando la cirugia en un alto porcentaje de

pacientes.
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IX. LIMITACIONES
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IX. LIMITACIONES

1. Los TC/RNM de los pacientes se revisaron retrospectivamente, encontrando
poca o0 nula descripcion de la compresidn nerviosa, por lo que no pudimos

establecer grados de la misma.

2. No se pudo relacionar los parametros evaluados con el test de discapacidad de
Owestry o de calidad de vida, SF36, pues en el afo 2012 aun no era rutinario su
evaluacion en los pacientes que acudian por primera vez a nuestra Unidad de
Dolor. A pesar de que creemos firmemente en su utilidad en los pacientes con
dolor crénico también creemos que no modificaria nuestros resultados en el

estudio realizado.

3. El seguimiento del dolor se hizo a 6 meses y el de la IQ a un afno, por lo que la
literatura lo clasificaria 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 evolucion de su dolor. A pesar de que este no era un objetivo del estudio

si que hubiéramos podido incluir otra variable mas.

No obstante, a favor de la calidad del estudio radica que se trata de una serie de
pacientes para los cuales se recogio la informacion de forma prospectiva, con una
valoracion de los resultados orientada hacia la utilidad clinica 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 valoracion 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
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X. CONCLUSIONES

1. Considerando como un resultado satisfactorio global del tratamiento
intervencionista mediante infiltracion epidural que el paciente no hubiese
requerido una intervencion quirurgica 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
consiguio el éxito en un 69.9% de los pacientes. Lo cual indica que el tratamiento
con Corticoides Epidurales en este grupo de pacientes mejord considerablemente

su sintomatologia y pudieron evitar la cirugia.

2. El periodo de maxima rentabilidad del tratamiento intervencionista via epidural
en la radiculalgia secundaria a HD fue al mes de control, donde la EVN disminuyé
un promedio de 3,56 puntos. Considerando esta fase del tratamiento de suma

importancia para su posterior evolucion.

3. Un total de 24 pacientes (16,45%) fueron intervenidos desde el inicio del
tratamiento y antes de finalizar el periodo minimo de seguimiento al afio. Numero
escaso de pacientes si consideramos que todos ellos eran potencialmente

candidatos a cirugia del raquis

4. Como factores predictivos asociados a una respuesta inadecuada al
tratamiento intervencionista via epidural con anestésico local y corticoides depot
aparecerieron el sexo masculino, los pacientes con edad inferior a los 34 afios, y
una EVN basal superior o igual a 8, y determinadas caracteristicas anatomicas de
la HD como el tratarse de una hernia de localizacion 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 via epidural

podria discriminar a aquellos pacientes con HD de peor prondstico.
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XIl. LINEAS DE FUTURAS INVESTIGACIONES

173



174



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

investigacion como:

1. La incorporcion de cuestionarios de calidad de vida y discapacidad a estos
pacientes antes y después del tratamiento administrado y seguir su evolucion

durante los siguientes 5 afos.

2. Seguir investigando con un mayor numero de pacientes, si la anatomia
aplicada a la HD con respecto a su disposicion central sigue siendo un factor de
peor respuesta al tratamiento epidural comparado a los resultados de otros

autores.

3. Dada la evolucion de las técnicas utilizadas en la Unidad del Dolor en los
ultimos dos afos, la comparacién entre los diferentes abordajes seria otra linea

de investigacion.

4. Evaluar la existencia de algun marcador inflamatorio predominante en los

cuadros de dolor producido por las hernias discales.

175



176
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ANEXO 1

Documento 1. Consentimiento informado para infiltracion epidural interlaminar

HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I

SANT PAU ETIQUETA

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
BLOQUEO EPIDURAL INTERLAMINAR

1. DESCRIPCION Y OBJETIVOS DEL BLOQUEO EPIDURAL INTERLAMINAR

Objetivo del procedimiento:

Tratamiento de patologias que afectan a la regién lumbar, pelvis y extremidades inferiores, con
el objetivo de disminuir o paliar el dolor.

Descripcién del procedimiento:

Infiltracion del espacio epidural con corticoides y/o anestésicos locales, mediante una puncion
con una aguja especial en la zona lumbar. En ocasiones se realiza bajo control radiolégico y
pueden precisarse pequefias cantidades de contraste radiolégico para comprobar la situacion
de la aguja.

Debe saber que en este procedimiento pueden participar médicos especialistas en formacion,
que actuaran siempre bajo la supervision del médico especialista responsable.

Durante el procedimiento, también es posible que se hagan fotografias o se obtengan
imagenes con fines cientificos o de formacion. Le garantizamos que su intimidad sera
estrictamente respetada y que las imégenes obtenidas de este procedimiento nunca iradn
acompanadas de datos o informaciones que puedan revelar su identidad a terceros.

2. ALTERNATIVAS RAZONABLES DEL BLOQUEO EPIDURAL INTERLAMINAR

Otras técnicas de infiltracion o tratamiento farmacologico.

3. RIESGOS GENERALES Y/O ESPECIFICOS

Molestias locales, hematoma o infeccion en el punto de puncion, reacciones de
hipersensibilidad a los farmacos administrados, lesidbn nerviosa transitoria 0 permanente.
Lumbalgia.

4. RIESGOS PERSONALIZADOS

En su caso coNCreto, 10S HESGOS SON: ......iiiiiiiiiiie ettt ettt e e ana e e sneeas

ClI: Bloqueo epidural interlaminar-CAS-V01-2014-03 1/2
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ETIQUETA @

DECLARACION DEL / DE LA PACIENTE

[0 71 L] - USRS )]\
De........ anos de edad, con dOMICIHIO BN .......ueiiiiiiiie e e
[T o745 T - PPN
De ........ afos de edad, con domicilio en
En calidad de representante legal, familiar o allegado, con DNI

(@ TN B o - USSP UPPROPPRPRPN
me ha explicado que es conveniente/necesario en mi situacion la realizacion de un BLOQUEO
EPIDURAL CAUDAL vy declaro que:
- He recibido informacién clara y sencilla, oral y escrita, sobre el procedimiento que se me
practicara.
- He entendido las explicaciones del equipo médico sobre el procedimiento y porqué se hace.
- Me han explicado los riesgos y los beneficios, teniendo en cuenta mis circunstancias
personales.
- Me han explicado las alternativas y las consecuencias de no someterme al procedimiento.
- Puedo retirar este consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones,
comunicando esta decision al equipo médico.

Por lo cual autorizo de forma libre y voluntaria que se me realice el procedimiento propuesto.

Sl O A, ettt eeeeeeeeeaete et et —————————————————aaeeeeaeeatreereer—————————
Firmado

Dr./Dra.(Nombre, Apellidos, N° COlEGIaT0) ........curiiiiiiiiiiiiiiiiie e
Firmado

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha ...... de i de 2 ... y no deseo
que se me realice el BLOQUEO EPIDURAL CAUDAL.

Fdo. El Médico y N° Colegiado Fdo. El/la Paciente o quien lo represente

En cumplimiento de la “Ley 41/2002 basica reguladora de la Autonomia del Paciente y de los Derechos y Obligaciones
en materia de Informacién y Documentacién Clinica”.

ClI: Bloqueo epidural caudal-CAS-V01-2014-03 2/2
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Documento 2: Consentimiento informado para infiltracion epidural transforaminal

HOSPITAL DE LA
SANTA CREU 1

SANT PAU ETIQUETA

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
BLOQUEO EPIDURAL TRANSFORAMINAL

1. DESCRIPCION Y OBJETIVOS DEL BLOQUEO EPIDURAL TRANSFORAMINAL

Objetivo del procedimiento:

Tratamiento del dolor radicular secundario a patologia discal (protusion, hernia, protusiéon discal
difusa) lumbar o cervical, con el objetivo de disminuir el dolor neuropatico.

Descripcion del procedimiento:

Infiltracion del espacio epidural con corticoides y/o anestésicos locales, mediante una puncion
con una aguja especial en la zona lumbar o cervical a nivel de la salida del nervio raquideo
(zona foraminal). Se realiza bajo control radioloégico pudiendo precisar de pequefias cantidades
de contraste radiol6gico para comprobar la situacion de la aguja.

Debe saber que en este procedimiento pueden participar médicos especialistas en formacion,
que actuaran siempre bajo la supervision del médico especialista responsable.

Durante el procedimiento, también es posible que se hagan fotografias o se obtengan
imagenes con fines cientificos o de formacion. Le garantizamos que su intimidad sera
estrictamente respetada y que las imagenes obtenidas de este procedimiento nunca iran
acompanadas de datos o informaciones que puedan revelar su identidad a terceros.

2. ALTERNATIVAS RAZONABLES DEL BLOQUEO EPIDURAL TRANSFORAMINAL

Otras técnicas de infiltracion o tratamiento farmacolégico.

3. RIESGOS GENERALES Y/O ESPECIFICOS

Molestias locales, hematoma o infeccion en el punto de puncién, reacciones de
hipersensibilidad a los farmacos administrados, lesién nerviosa transitoria 0 permanente.
Lumbalgia, dorsalgia o cervicalgia.

4. RIESGOS PERSONALIZADOS

En su caso concreto, 10S FESPOS SON: ....cccueiiiiiiieiiieie ettt sbe e nne e

ClI: Bloqueo epidural transforaminal-CAS-V01-2014-01 172
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ETIQUETA @

DECLARACION DEL / DE LA PACIENTE

[0 71 L] - USRS )]\
De........ anos de edad, con dOMICIHIO BN .......ueiiiiiiiie e e
[T o745 T - PPN
De ........ afos de edad, con domicilio en
En calidad de representante legal, familiar o allegado, con DNI

(@ T B - TPV PT P RPPOPPRPRPI
me ha explicado que es conveniente/necesario en mi situacion la realizacion de un BLOQUEO
EPIDURAL TRANSFORAMINAL y declaro que:
- He recibido informacién clara y sencilla, oral y escrita, sobre el procedimiento que se me
practicara.
- He entendido las explicaciones del equipo médico sobre el procedimiento y porqué se hace.
- Me han explicado los riesgos y los beneficios, teniendo en cuenta mis circunstancias
personales.
- Me han explicado las alternativas y las consecuencias de no someterme al procedimiento.
- Puedo retirar este consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones,
comunicando esta decision al equipo médico.

Por lo cual autorizo de forma libre y voluntaria que se me realice el procedimiento propuesto.

Sl O A, ettt eeeeeeeeeaete et et —————————————————aaeeeeaeeatreereer—————————
Firmado

Dr./Dra.(Nombre, Apellidos, N° COlEGIaT0) ........curiiiiiiiiiiiiiiiiie e
Firmado

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha ...... de i de 2 ... y no deseo
que se me realice el BLOQUEO EPIDURAL TRANSFORAMINAL.

Fdo. El Médico y N° Colegiado Fdo. El/la Paciente o quien lo represente

En cumplimiento de la “Ley 41/2002 basica reguladora de la Autonomia del Paciente y de los Derechos y Obligaciones
en materia de Informacién y Documentacién Clinica”.
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Documento 3: Consentimiento informado para infiltracién epidural caudal

HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I

SANT PAU ETIQUETA

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
BLOQUEO EPIDURAL CAUDAL

1. DESCRIPCION Y OBJETIVOS DEL BLOQUEO EPIDURAL CAUDAL

Objetivo del procedimiento:

Tratamiento de patologias que afectan a la region lumbar, pelvis y extremidades inferiores, con
el objetivo de disminuir o paliar el dolor.

Descripcion del procedimiento:

Infiltracién del espacio epidural con corticoides y/o anestésicos locales, mediante una puncién
con una aguja especial en la zona lumbosacra a través del hiato sacro. Se realiza bajo control
radiol6gico y pueden precisarse pequefias cantidades de contraste radiolégico para comprobar
la situacion de la aguja.

Debe saber que en este procedimiento pueden participar médicos especialistas en formacion,
que actuaran siempre bajo la supervisién del médico especialista responsable.

Durante el procedimiento, también es posible que se hagan fotografias o se obtengan
imagenes con fines cientificos o de formacion. Le garantizamos que su intimidad sera
estrictamente respetada y que las imagenes obtenidas de este procedimiento nunca iran
acompafadas de datos o informaciones que puedan revelar su identidad a terceros.

2. ALTERNATIVAS RAZONABLES DEL BLOQUEO EPIDURAL CAUDAL

Otras técnicas de infiltracion o tratamiento farmacologico.

3. RIESGOS GENERALES Y/O ESPECIFICOS

Molestias locales, hematoma o infeccion en el punto de punciéon, reacciones de
hipersensibilidad a los farmacos administrados, lesion nerviosa transitoria o permanente.
Lumbalgia.

4. RIESGOS PERSONALIZADOS

En su caso concreto, 10S MESPOS SOM: ......eiiiiiiiiie ittt e e e snneeeaee

ClI: Bloqueo epidural caudal-CAS-V01-2014-03 1/2
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ETIQUETA @

DECLARACION DEL / DE LA PACIENTE

[0 71 L] - USRS )]\
De........ anos de edad, con dOMICIHIO BN .......ueiiiiiiiie e e
[T o745 T - PPN
De ........ afos de edad, con domicilio en
En calidad de representante legal, familiar o allegado, con DNI

(@ TN B o - USSP UPPROPPRPRPN
me ha explicado que es conveniente/necesario en mi situacion la realizacion de un BLOQUEO
EPIDURAL CAUDAL vy declaro que:
- He recibido informacién clara y sencilla, oral y escrita, sobre el procedimiento que se me
practicara.
- He entendido las explicaciones del equipo médico sobre el procedimiento y porqué se hace.
- Me han explicado los riesgos y los beneficios, teniendo en cuenta mis circunstancias
personales.
- Me han explicado las alternativas y las consecuencias de no someterme al procedimiento.
- Puedo retirar este consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones,
comunicando esta decision al equipo médico.

Por lo cual autorizo de forma libre y voluntaria que se me realice el procedimiento propuesto.

Sl O A, ettt eeeeeeeeeaete et et —————————————————aaeeeeaeeatreereer—————————
Firmado

Dr./Dra.(Nombre, Apellidos, N° COlEGIaT0) ........curiiiiiiiiiiiiiiiiie e
Firmado

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha ...... de i de 2 ... y no deseo
que se me realice el BLOQUEO EPIDURAL CAUDAL.

Fdo. El Médico y N° Colegiado Fdo. El/la Paciente o quien lo represente

En cumplimiento de la “Ley 41/2002 basica reguladora de la Autonomia del Paciente y de los Derechos y Obligaciones
en materia de Informacién y Documentacién Clinica”.

ClI: Bloqueo epidural caudal-CAS-V01-2014-03 2/2
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ANEXO 2

1. Analisis de particion recursiva'3’138139.140

Los métodos de particion recursiva (RPA - Recursive Partitioning Analysis) se han
convertido en una de las herramientas mas usadas como método de creacion de
modelos de regresién no paramétrica y de clasificacion en una gran cantidad de
campos cientificos, incluyendo la investigacion biomédica. Son especialmente
utiles en aquellas situaciones en las que aparecen un gran numero de variables
predictoras implicadas, incluso en presencia de interacciones complejas entre las

mismas.

Los origenes de los métodos de RPA se encuentran en la busqueda de sistemas
que permiten una estratificacion en grupos homogéneos, de interés tanto para la

evaluacion de factores prondsticos, métodos de tratamiento o factores de riesgo.

Los modelos de arbol de decision se desarrollan a partir de la divisidn recurrente
de los datos. Esta division de la poblacion tiene el objetivo de agrupar a los
pacientes en sub-poblaciones cada vez mas homogéneas en relacion a un
resultado que nos es conocido, que se corresponderia con el concepto de variable
dependiente de los métodos estadisticos bayesianos. Estas particiones se repiten
de forma sucesiva hasta que el grado de homogeneidad ya no se puede

incrementar mediante una nueva particion.

Los analisis estructurados en forma de arbol de clasificacion estan apareciendo
como una alternativa a los modelos multivariantes tradicionales tales como la
regresion lineal o logistica en la valoracion de variables dependientes cualitativas,
o0 como los modelos de riesgos proporcionales de Cox en casos en que la variable
dependiente incluya un componente de seguimiento cronolégico como la

supervivencia.

Uno de los métodos mas habituales para la creacién de arboles de clasificacidon
se basa en la técnica de particion recursiva binaria. El término binario implica que
cada grupo de pacientes, representado por un nodo en un arbol de decision,
puede ser dividido en dos grupos, denominandose 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 particion 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 clasificacion RPA que no limitan la division de los nodos a
una particion binaria de la variable, sino que evaluan la posibilidad de llevar a
cabo una division multiple de la misma, siempre que esta division de un nodo
parenteral en mas de dos nodos hijos aporte una mejor capacidad de clasificacion
(modelo CHAID).
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2. Creacion del arbol de clasificacion

El arbol de clasificacion se inicia con el nodo raiz, que podemos asimilar al tronco
del arbol, que incluye a la totalidad de los pacientes. A partir del conjunto de
pacientes, el programa estadistico que elabora el arbol de decision busca la
variable con una mejor capacidad de dividir el nodo parenteral en nodos hijos en
funcién de la variable dependiente. Con la finalidad de encontrar la variable con
una mejor capacidad pronéstica, el software evalia cada una de las variables
independientes incluidas inicialmente en el modelo, asi como cada uno de los
valores de estas variables. Para la eleccion de la variable de division, el programa
busca la obtenciéon de unos nodos hijos de la maxima homogeneidad en relacion
al resultado que se esta evaluando. Una vez realizada esta primera division, el
programa actua de forma similar con cada uno de los nodos hijos,

considerandolos como nodos parenterales.

El sistema RPA procede seleccionando una a una cada variable recogida. Se
evalua el valor de cada una maximizando el criterio de seleccion a través de todas
las variables y su influencia en el prondstico. Para cada nodo, se van creando
tablas de contingencia de 2x2 una y otra vez hasta que arroja un resultado
estadisticamente significativo o una de las divisiones crea un grupo con muy

pocos pacientes.

El principal objetivo a plantear cuando queremos dividir un nodo es seleccionar el
punto de corte 6ptimo 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 nocion de la
"impureza" del nodo. La operacion mas simple que podemos formular de esta

idea vendria dada por el cociente:
Un punto de corte 6ptimo (subdivision) se selecciona bajo tres criterios:

1. Crea la mejor separacion de dos grupos;
2. El nivel asociado de significacion excede el valor requerido para

comparaciones multiples
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3. Suficiente numero 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 arbol representan

agrupaciones homogéneas.

El método RPA sdlo se utiliza con pacientes con grupos de datos completos para
cualquier variable: solo se pueden crear divisiones de grupos de pacientes cuyos
registros contienen informacién 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 seran
subgrupos homogéneos con respecto a un resultado. Aunque los subgrupos
izquierdo y derecho de cada division siempre son significativamente diferentes
entre ellos, no necesariamente todos los nodos terminales son diferentes. De esta
manera, nodos terminales que poseen prondstico 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. Detencion en la creacion del arbol de clasificacion

Como se ha mencionado anteriormente, el proceso de construccion del arbol se

mantiene hasta que es imposible su continuacion. El proceso se detiene cuando:

e queda sdélo 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 particién de nodo

e existe una limitacidon impuesta sobre la construccién del arbol, ya sea en
base a un minimo de casos para cada nodo terminal, o por la existencia de

una limitacion externa en el nUmero de ramas.
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4. Poda del arbol de clasificacion

A partir del arbol maximo, se procede a la eliminacion de las ramas que no
aportan una informacion relevante para la clasificacion del conjunto de pacientes
de acuerdo con unos parametros estadisticos que pueden ser modificados por el
usuario de los programas de elaboracion de arboles de clasificacion,
considerando un valor denominado a que evalua la complejidad del arbol, y el
coste del error definido a partir de la trascendencia clinica de una clasificacion

erronea.

5. Ventajas de las técnicas de clasificacion RPA

Los métodos de clasificacion RPA cuentan con una serie de ventajas respecto a
otros métodos de clasificacion, 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 distribucion de los valores de las variables
incluidas en el modelo. En consecuencia, se trata de una metodologia que
mantiene su validez incluso en casos en que la distribucion 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 biolégico de una

enfermedad o situacion.

Se pueden citar algunas ventajas del método RPA con respecto a los analisis

realizados con estadistica bayesiana:

e Provee una clara descripcién 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

e Graficamente es un algoritmo de toma de decisiones muy parecido a los
procesos de decision habituales

¢ Interpretacién mas directa

189



e La creacién de subgrupos imitando una estructura de arbol (recursion

binaria) simplifica la toma de decisiones

Finalmente, una ventaja fundamental del método RPA respecto a la estadistica
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 poblacion
estudiada. La estadistica bayesiana considera las variables independientes de
forma global, de manera que si este grupo singular cuenta con una escasa
representacion dentro de la variable, es posible que quede enmascarado dentro

del global de la poblacion.
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