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“El unico dolor soportable es el ajeno”. Andénimo

“El dolor es inevitable, pero el sufrimiento es opcional”. Buda

“El tiempo no duerme los grandes dolores, pero si los adormece”. George Sand
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RESUMEN

Objetivos. Evaluar la eficacia de las infiltraciones epidurales sobre el dolor
agudo/subagudo de raquis lumbar con ciatalgia, en una cohorte de pacientes y a corto
plazo en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Metodologia. Sobre una muestra de 100 pacientes derivados a la Unidad del dolor por
presentar lumbociatalgia. Se registraron variables de edad, sexo, sociolaborales, la
intensidad del dolor y la eficacia de las infiltraciones a las 2 semanas, 30 dias y 3
meses.

Resultados. La edad media de los pacientes fue de 57 afos. Previamente a las
infiltraciones el 50% presentaba dolor severo (EVA >7). Las infiltraciones epidurales
redujeron de forma significativa tanto el EVA medio como el porcentaje de pacientes
con dolor severo y en cualquiera de los tiempos estudiados.

Conclusiones. Las infiltraciones epidurales son eficaces en reducir significativamente el
dolor lumbar agudo/subagudo a corto plazo. Queda por definir sus efectos a largo
plazo.

Palabras clave. Dolor espinal lumbar. Esteroides espinales. Radiculopatia. Anestesicos
locales.

ABSTRACT

Purpose. To evaluate the efficacy of infiltration of the epidural space on
acute/subacute pain of lumbar spine with sciatica in a cohort of patients and in short
term at Marqués de Valdecilla University Hospital.

Methods. Applied on a sample of 100 patients referred to the Pain Unit due to low
back pain. Variables of age, sex, socio-occupational status, intensity of pain and
effectiveness of the epidural infiltrations were recorded at 2 weeks, 30 days, and 3
months.

Results. The mean age of the patients was 57 years. Prior to the infiltrations, 50% had
severe pain (VAS >7). The infiltration of the epidural space significantly reduced both:
the mean VAS and the percentage of patients with severe pain at any of the times
studied.

Conclusions. The infiltration of the epidural space is effective in significantly reducing
acute/subacute low back pain in the short term. Its long-term effects remain to be
defined.

Key Words. Spinal back pain. Epidural steroids. Radiculopathy. Local anesthetics.
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1. INTRODUCCION

1. DEFINICION

El dolor de espalda es un sintoma generalmente benigno y autolimitado, de compleja
etiopatogenia, en la que desempeiian un importante papel los factores emocionales y
sociales. Su elevada frecuencia y tendencia a la cronicidad le confieren una
repercusioén social y econdmica, claramente al alza en paises mas industrializados.

Podemos definir el dolor de espalda como aquel dolor, tensién muscular o rigidez
localizada desde el occipucio hasta el sacro. Dentro de sus distintas localizaciones, el
nivel lumbar (lumbalgia) con o sin sintomas de cidtica (lumbociatalgia) es la
localizacién mads frecuente por estar sometida a mayores cargas, seguida del nivel
cervical por su amplio rango de movimiento. La menor movilidad de la columna dorsal
frente a la cervical o lumbar, justifica la menor incidencia de patologia mecdnica en
este segmento.

El dolor es un sintoma, no una enfermedad, por lo que la primera asistencia médica
sera dirigida a descartar una patologia subyacente. (Johan W.S. Vlaeyen et al).

1. EPIDEMIOLOGIA

Entre el 70% y el 85% de la poblacion adulta sufre dolor de espalda alguna vez en su
vida. La prevalencia anual en paises industrializados como Espafia se situa entre el 15%
y el 45%, siendo predominante en el género femenino y en especial en mayores de 60
anos.

Afecta a personas de todas las edades, pero aumenta progresivamente con la edad en
relacion con el proceso degenerativo de patologias como artrosis, osteoporosis y otras
afecciones. Los discos intervertebrales degeneran en primer lugar, seguidos de las
facetas y resto de elementos vertebrales. Este proceso per sé puede ocasionar dolor y
alteraciones neuroldgicas, pero ademds generan una desestabilizacién de la columna
vertebral que se traduce en un intento de compensacién mediante aumento de
trabajo muscular, lo cual también puede generar dolor. (Casals Sanchez J.L. et al).

Un porcentaje significativo de la poblacién desarrolla dolor crénico de espalda,
ocasionando diferentes grados de discapacidad funcional y consecuentemente,
incapacidad laboral. Segun datos actuales (Campell J. Et al) hasta un 4% de los adultos
jévenes (menores de 45 afios) tienen incapacidad crdnica por dolor lumbar, y el
porcentaje se eleva hasta un 7% en adultos de mas de 45 afos.

Esta elevada frecuencia puede objetivarse también en las consultas de atencion
primaria. Segun datos del informe anual del Sistema Nacional de Salud en 2013
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad), el dolor de espalda
especificamente lumbar encabeza la lista de problemas de salud crénicos en Espaiia,
afectando a un 18,6% de la poblacion. (Casals Sanchez J.L. et al). Ademas, suele
asociarse con dificultades en el suefio (42,2%), ansiedad (40,6%) y depresion (24,4%).




Ana Giménez Rozas

En definitiva, estamos ante un motivo importante de pérdida de calidad de vida de los
pacientes que genera repercusiones socioecondmicas tanto por la atencidn sanitaria,
la incapacidad laboral, y las limitaciones en las actividades de la vida diaria.

11K CLASIFICACION

La estabilidad e integridad de la columna vertebral se establece como una correcta
relacion anatémica entre estructuras neurales (médula, raices y plexos nerviosos),
estructuras musculo-esqueléticas y estructuras articulares. Cualquiera de estos
elementos puede verse alterado bioquimicamente por inflamacién, dafiadas por
degeneracion, puede sufrir traumatismos o ser disfuncional por otras etiologias.

La gran parte de los dolores de espalda, segun Casals Sanchez J.L. et al hasta un 90%,
corresponden con dolor de tipo mecdnico y con buen prondstico. Pese a ello, es
fundamental hacer un diagnédstico de exclusién de una enfermedad subyacente,
teniendo en cuenta las caracteristicas y tipo de dolor, asi como toda la sintomatologia
acompafante; por ejemplo, la aparicién de dolor irradiado a extremidades inferiores
(unilateral) debe hacernos pensar en una compresion de la raiz ocasionada por una
hernia o protrusion discal.

La Asociacion internacional para el Estudio del Dolor (IASP) clasifica los sindromes
dolorosos segun cinco parametros: region donde se localiza, sistema afectado,
caracteristicas de la presentacidn del dolor, intensidad y etiologia. (Ara Royo I. et al.).

De manera simplista, en un primer momento, podemos distinguir un dolor de espalda
especifico e inespecifico. Cuando ante un paciente con lumbalgia, la exploracidn fisica
es positiva y las exploraciones complementarias son congruentes con la clinica,
estamos ante un dolor de espalda especifico; mientras que, si la exploracién fisica es
negativa, al igual que las pruebas complementarias o incongruentes con la clinica,
hablamos de dolor de espalda inespecifico.

Fenellosa et al. propone un tercer grupo clasificatorio que incluye aquellos sindromes
con exploracién fisica positiva, pero con examenes complementarios negativos o
incongruentes. En este ultimo grupo se incluirian patologias como el sindrome
facetario o el sindrome miofascial.

Por tanto, el dolor puede ser clasificado segun:
- Duracion
- Localizacion
- Alteraciones de la sensibilidad o de la funcién motora acompanantes
- Tipo de dolor

Segun la duracion del dolor podemos distinguir un curso agudo si dura menos de 6
semanas, un curso subagudo si dura entre 6 semanas y hasta 3 meses, y finalmente
hablamos de cronicidad cuando la lumbalgia se prolonga mds de 3 meses o hay mds de
3 crisis agudas en un aino. Si se produjesen episodios agudos sucesivos separados por
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un intervalo libre de sintomas de 3 meses de duracidon podriamos hablar de un curso
recurrente del dolor.

En relacion con el tipo de dolor que acontezca, podemos distinguir cinco categorias
(Ara Royo I. et al.): dolor mecdnico, radicular, claudicante, no mecanico y referido.

En las sociedades actuales, lo mas habitual es el dolor mecdnico, aquel que se agudiza
con el movimiento y disminuye/cede con el reposo, no existiendo dolor nocturno
espontaneo. Suele ser autolimitado y tiene origen en alteraciones de la estructura
vertebral: problemas en el cuerpo vertebral, discos vertebrales, ligamentos y
musculatura paravertebral, pero sobre todo se produce por sobrecarga funcional y
posicional. Por ejemplo, posturas forzadas en el trabajo, por estrés o por actividades
deportivas, entre otras. El dolor mecdnico tiene una alta tasa de respuesta a pautas
simples de analgesia y antinflamatorios.

Por el contrario, el dolor no mecanico no tiene un ritmo de aparicién, es diurno y/o
nocturno y no cede con el reposo, llegando a alterar el descanso nocturno. Se
relaciona con patologias inflamatorias (patologia reumatica), infecciosas, viscerales
(por ejemplo, cdlicos nefriticos) o tumorales, por lo que puede esconder un problema
de gravedad mayor.

El dolor radicular tiene caracteristicas neuropdticas. Se produce por lesiéon de nervios
raquideos en la salida anatdmica de la columna vertebral. El dolor, se asocia a
sintomatologia como ardor, descarga eléctrica, o/y hipersensibilidad, y se distribuye en
el area del nervio afectado. Al igual que el dolor no mecanico, el dolor radicular
tampoco cede en reposo. (Ara Royo I. et al.).

El dolor claudicante es aquel que aparece con movimientos como caminar y se
acompafa con pérdida de fuerza y dolor en las extremidades, asi como sensacién de
debilidad y/o adormecimiento. La patologia detras de este dolor es el estrechamiento
del conducto raquideo por donde discurren la médula espinal y raices nerviosas. Esta
alteracion de la morfologia produce irritacidon de las estructuras nerviosas y altera su
funcién, provocando problemas funcionales que repercuten en actividades como
caminar. Tiene caracter crénico, con curso progresivo.

Finalmente, el dolor referido es aquel variable en intensidad, mal localizado y
generalmente localizado en la zona lumbar o glutea baja. Las posibles causas de este
dolor son procesos degenerativos como artrosis o sindrome facetario, y otras
patologias como infarto agudo de miocardio, esofagitis, disecciones vasculares,
aneurisma de aorta, patologia de la via biliar, patologia pancredtica, diafragmatica,
abdominal o pélvico. (Ara Royo I. et al)

Desde el punto de vista de las alteraciones coadyuvantes al dolor de espalda,
hablamos de dolor de espalda irritativo cuando se acompafa de alteraciones de la
sensibilidad, y dolor de espalda deficitario cuando se acompafia de alteraciones de la
funcién motora.
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Iv. DIAGNOSTICO

Por la clinica que refiera el paciente podemos deducir de dénde procede el dolor, pero
no la causa que lo produce. La causa mecanico-degenerativa es la etiologia mas
frecuente, responsable de hasta un 97% de lumbalgias. Dentro de este grupo destacan
procesos como la espondiloartrosis, la estenosis espinal, espondilolistesis, hernias
discales, fracturas por traumatismos y patologia congénita.

A. Exploracion del paciente:

Como en todo paciente, el primer paso es realizar una historia clinica adecuada, con
una correcta anamnesis que refleje todas las caracteristicas del dolor: duracién del
dolor, ritmo y forma de aparicidén, qué factores agravan el cuadro y qué factores lo
alivian, existencia de episodios previos, y es fundamental conocer si toma algin
tratamiento y en qué medida le es eficaz.

El objetivo de la exploracién médica dirigida es descartar patologias sistémicas que
debuten con lumbalgia. Ha de ser completa, detenida y cuidadosa. Para explorar la
espalda, Rull Bartomeu M. et al, recomiendan una regla mnemotécnica, regla de las 4
D’s: desnudo, descalzo, de pié y de espalda.

Después de realizar la inspeccién visual (en busca de posibles deformidades visibles) se
realizara una palpacién de las apdfisis vertebrales espinosas, realizando asimismo un
masaje sobre la zona para comprobar la hiperalgesia o alodinia de la piel adyacente
(indicativo de patologia de la rama posterior del nervio espinal). La exploracién
neuroldgica aportara datos como el nivel de la raiz afectada y si la clinica es irritativa o
deficitaria.

Por relacidn anatdmica, es necesario explorar tanto las caderas como la articulacion
sacroiliaca en todo paciente con lumbalgia. Esta ultima se explora mediante la
maniobra de Fabere, que consiste en, estabilizando la pelvis con una mano, colocar la
articulacion de la cadera contralateral en flexién, abduccién y rotacién externa (con la
rodilla flexionada se apoya el pie en la rodilla contralateral). Es positiva cuando el
paciente nota dolor en el cuadrante superointerno de la nalga.

Los signos de alarma se establecen como indicativos de peligro de la vida del paciente.
Son los que se exponen a continuacion:
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- Edad mayor de 70 afios al inicio del cuadro clinico

- Antecedentes personales de neoplasia

- Sindrome constitucional o febril no explicado

- Infecciones actuales en otro lugar

- Uso de drogas por via parenteral

- Inmunosupresién (congénita, adquirida, iatrégena)

— e Disfuncion vesical (retencion urinaria,
incontinencia por rebosamiento)

e Disfuncién intestinal (pérdida del todo

_ Signos de alarma para el del esfinter anal, incontinencia anal)

sindrome de cola de

e Anestesia en “silla de montar”
caballo

e Debilidad motora de miembros
inferiores

Tabla 1: datos de alarma en dolor de espalda. (Casals Sanchez J.L. et al).

Para la interpretacidon clinica, se adjuntan unas tablas que recogen la consecuente
exploracién clinica neuroldgica en funciéon del nivel de la lesidon, mostrando la
alteracion motora, sensitiva y el reflejo consecuentemente afectado. (Casals Sanchez
J.L. et al).
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lliohipogastrico L Transverso del abdomen Parte lateral de la region
(sostiene la pared abdominal) | glatea
Oblicuo interno del abdomen | Por encima del pubis
(sostiene la pared abdominal)
llioinguinal L1 Ninguno Parte superomedial del
muslo y genitales
Genitofemoral L1-L2 Cremaster Genitales y piel del
triangulo femoral
Nervio cutdneo L2-13 Ninguno Cara lateral del muslo
femoral lateral
Femoral L2-14 Psoas, pectineo Cara anteromedial del
(flexores de la cadera) muslo
lliaco (flexor y rotador interno | El ramo terminal (nervio
de la cadera) safeno) inerva la cara
Cuédriceps femoral (extensor medial de la pierna
de la rodilla)
Sartorio (flexor, abductor y
rotador externo de la cadera)
Articular de la rodilla (tracciona
de la cdpsula articular cuando
se extiende la rodilla)
Obturador L2-14 Aductores largo, corto y mayor | Cara inferomedial del
(aductores de la cadera) muslo
Gracil (aductor de la cadera)
Obturador externo (rotador
externo de la cadera)
Oblicuo externo del abdomen
(sostiene la pared abdominal)
Obturador accesorio | L2-14 Psoas (flexor de la cadera) Ninguna
(variable)
Tronco lumbosacro | L4-L5 Contribuye al plexo sacro

Tabla 2: plexo lumbar (Tomado de Neuroanatomia, Netter)
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Cidtico L4-S3 Tronco principal: isquiotibiales Ninguna del tronco
(flexores de la rodilla) principal

Nervio tibial (v. pag. 362) Los nervios tibial y peroneo
comun inervan toda la
pierna y el pie excepto la
porcién medial

Nervio peroneo comun
(v. pag. 360)

Nervio del L4-S1 Cuadrado femoral (rotador Ninguna
musculo externo de la cadera)
cuadrado

Gemelo inferior (rotador externo
femoral

de la cadera)

Nervio del L5-52 Obturador interno (rotador Ninguna
musculo externo de la cadera)
obturador

interno Gemelo superior (rotador externo

de la cadera)

Pudendo S2-4 Ramo perineal: Periné

+ Bulboesponjoso (control de
la miccidn, eyaculacion)

+ Isquiocavernoso (control de
la miccion, eyaculacion)

+ Esfinter de la uretra (control
de la miccion, eyaculacién)

+ Diafragma urogenital
(sostiene el suelo de la pelvis)

Ramo anal (rectal) inferior: Piel perianal
esfinter externo del ano (control
de la defecacion)

Nervio dorsal del Pene/clitoris
pene/clitoris: ninguno

Coccigeo $3-S4 Coccigeo (sostiene el suelo de la | Ninguna
pelvis)

Elevador del ano (sostiene
el suelo de la pelvis)

Glateo superior | L4-S1 Gliteo medio (abductor de la Ninguna
cadera)

Glateo menor (abductor de la
cadera)

Tensor de la fascia lata (abductor
y rotador externo de la cadera)

Glateo inferior L5-52 Gliteo mayor (extensor de la Ninguna
cadera)

Nervio del S2 Piriforme (rotador externo de la | Ninguna
musculo piriforme cadera)

Cutaneo femoral | S1-3 Ninguno Cara posterior del muslo
posterior

Tabla 3: plexo lumbosacro (Tomado de Neuroanatomia, Netter)

B. Pruebas complementarias:

Las pruebas complementarias pueden proporcionar una inestimable ayuda
diagnéstica, siempre y cuando se acierte en la indicacion. En principio, debemos evitar
someter al paciente a pruebas de imagen o analiticas en la medida de lo posible.
(Casals Sanchez J.L. et al). El umbral de las 6 semanas de evolucién se pauta como
plazo razonable para reevaluacion del paciente.

10
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Segln la Agency for Health Care Policy and Research norteamericana, el estudio
radiolégico de entrada no esta recomendado a no ser que el paciente presente signos
de alarma, o el dolor haya superado un umbral de 4 a 6 semanas (se considera tiempo
suficiente para la resolucién de un cuadro de dolor mecanico por sobrecarga postural)
(Rull Bartomeu M. et al). Dichos signos de alarma se recogen en la tabla expuesta a
continuacion.

Pruebas de imagen

e Radiografias de la columna vertebral

El estudio radiolégico es una técnica que aporta mucha informacién sobre lesiones
6seas. Para el estudio de una lumbalgia, se realizan de manera sistematica una
proyeccidn anteroposterior en bipedestacion, una proyeccién lateral y dos
proyecciones oblicuas en decubito. La proyeccidn lateral es especialmente util para
valorar las fracturas vertebrales, pero en caso de duda, se recurre a la TC o
gammagrafia con Tc99m.

En pacientes jévenes la busqueda esta orientada hacia alteraciones de la forma y de la
postura; mientras que en pacientes adultos se enfoca en las alteraciones articulares
consecuencia de artrosis (observandose pinzamientos articulares superiores, inferiores
o totales, con osteofitos que generan la imagen de “perro con oreja puntiaguda”). Las
alteraciones articulares son consecuencia de anomalias de transicion, defectos de
orientacién (anisotropia articular) y defectos de inclinacion entre las vértebras.

No toda anomalia de transicidn es dolorosa, ni toda alteracidén es simétrica o completa;
pero toda alteracién no corregida, con el paso del tiempo, producira una sobrecarga
articular y artrosis. (Rull Bartomeu M. et al)

Es atil valorar la altura del disco vertebral en su parte posterior para detectar procesos
degenerativos discales, asi como su posible deslizamiento hacia delante o atras,
sugestivo de listesis.

No estd indicado, salvo excepciones, repetir las radiografias como prueba de imagen
de seguimiento, puesto que, especialmente en la artrosis, hay una disociacion clinico-
radiolégica en procesos degenerativos vertebrales.

e Tomografia computarizada (TC)

La TC estd indicada en sospechas de fracturas vertebrales o tumores dseos sin
sintomas acompafiantes y en caso de que la radiografia no haya sido concluyente.
También se recurre a TC en caso de sospecha de osteomielitis o mal de Pott (por
infeccion Mycobacterium tuberculosis), o cuando el paciente es portador de protesis
metalicas u otros dispositivos que puedan alterarse por campos magnéticos. Es
necesario definir los niveles de exploracién, lo cual se prefija previamente con la
exploraciéon guiada.

La TC se utiliza clinicamente para aportar datos sobre compresiones vertebrales de
origen discal o no discal, para valorar la estenosis del canal vertebral (imagen “en

11
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trébol”, no correlacionada con el grado de estenosis y la cantidad de estrechamiento) y
para valorar lesiones liticas por espondilolisis.

También se utiliza para la realizacion de biopsia de lesiones espinales mediante
técnicas de puncidn-aspiracién con aguja fina guiada radiolégicamente. (Rull
Bartomeu M. et al)

e Resonancia magnética con/sin gadolinio

La RM ha revolucionado el estudio no invasivo de la columna vertebral, aportando
informacidén de tejidos blandos, del disco vertebral y del contenido medular.

Es la técnica de eleccién para valorar lesiones o compresiones medulares, para los
cuadros de lumbalgia tanto aguda como crénica acompafiados de déficit o
compromiso de una raiz, y en cualquier situacidon subsidiaria de una actuacién
neuroquirurgica urgente. En procesos inflamatorios como la sacroileitis muestra
sensibilidad de hasta 95%. (Rull Bartomeu M. et al). También se emplea en el
diagnéstico diferencial por imagen entre patologia infecciosa y tumoral.

La RM se puede realizar con contraste de gadolinio, lo cual tiene especial interés en el
diagndstico de hernias discales. Especialmente en pacientes intervenidos
guirdrgicamente que contindan con lumbalgia, se puede diferenciar una recidiva de
hernia discal (no capta gadolinio), de la fibrosis (si capta gadolinio al ser un tejido muy
vascularizado).

¢ Infiltraciones epidurales con farmacos anestésicos

Las infiltraciones epidurales se emplean como medio terapéutico, pero también
diagndstico. Mediante la inyeccién de diferentes agentes puede provocarse o atenuar
temporalmente el dolor. Existe poca evidencia cientifica que respalde este
procedimiento. (Roger Chou MD.)

e Discografia

La discografia es una técnica invasiva diagnéstica en la cual se inyecta contraste bajo
fluoroscopia en el nucleo de un disco que se cree que es la causa del dolor lumbar del
paciente. Se considera positiva en tanto que consiga reproducir el dolor del paciente.
Esta técnica también estd controvertida actualmente. (Walsh TR. et al).

e Bloqueos diagnodsticos

Se pueden realizar bloqueos diagndsticos de la raiz nerviosa, de las articulaciones
facetarias y articulaciones sacroiliacas. Pueden determinar el origen de la lumbalgia y
pueden ser de eleccion para guiar las terapias intervencionistas. (Chou R. et al).

Pruebas de laboratorio

En caso de sospechar un proceso infeccioso, se obtendra una analitica basica con
hemograma, bioquimica, reactantes de fase aguda (PCR, PCT, VSG vy ferritina), y

12
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coagulacion. Si sospechamos patologia definida como brucelosis o tuberculosis, las
pruebas de laboratorio serdn mas guiadas, una serologia en caso de espondilodiscitis
bruceldsica o Mantoux/Quantiferon en caso de mal de Pott (TBC). (Rull Bartomeu M.
et al).

Si sospechamos patologia reumatica sera necesario pedir una analitica con perfil
inmunoldgico, con reactantes de fase aguda, antigeno HLA B27, factor reumatoide
(FR), anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado (anti-CCP) y anticuerpos antinucleares
(ANAs).

En la sospecha especifica de mieloma multiple, especialmente en pacientes afiosos, se
recurrira al estudio del proteinograma mediante electroforesis e inmunoelectroforesis
en suero, con posterior estudio de la médula ésea por biopsia y estudio renal.

Evaluacion psicologica

Tal y como se ha expresado, la lumbalgia es una afeccion de compleja etiopatogenia en
la que desempeian un importante papel los factores emocionales y sociales. En
muchos casos generan una incapacidad temporal/permanente y devaluan la calidad de
vida de los pacientes. Por ello, se aconseja una valoracién multidisciplinaria que
comprende el estudio psicolédgico del entorno social y de las condiciones laborales del
paciente.

La evaluacidn psicolégica se recomienda especialmente a los pacientes con patologia
organica descartada y con sospecha diagndstica de lumbalgia no organica. Para
realizarla, es necesario personal experto en la evaluaciéon y tratamiento de estos
pacientes. Se recurre al uso de cuestionarios, siendo los mas usados:

- Cuestionario del dolor de McGuill
- Test de personalidad: MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
- Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad: ISRA.

- Inventario de Depresién de Beck: BDI (1961). Consta de 21 items compuesto
por cuatro frases autoevaluativas, ordenadas de menor a mayor gravedad del
sintoma y que se punttan de 0 a 3, de entre ellas el paciente debe seleccionar
aquella que mejor describa su estado de animo en el momento de administrar
el instrumento. (Truyols Taberner, MM. et al)

- Test de Wadel, test de Hoover y el inventario SIMS: de especialidad utilidad en
pacientes con lumbalgia crénica en los que se sospecha de cierto componente
psicdgeno o cuando los datos obtenidos en la exploracién no concuerdan con
las molestias expresadas. (Gallach-Solano E. Et al)

Bajo nivel sociocultural, drogodependencia, alcoholismo, tabaquismo y condiciones
familiares adversas, entre otros, se consideran factores de riesgo predisponentes para
desarrollar una lumbalgia crénica. De la misma manera, tratamientos previos fallidos,
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malas condiciones laborales o situacién de incapacidad actual, se consideran factores
negativos para una buena recuperacion.

V. MANEJO CLINICO

De la misma manera que se diagnostica dolor agudo o crénico en funcién de la
duracion del sintoma, el tratamiento también cambia. Uno de los objetivos principales
es evitar la cronificacidon puesto que segun datos de Rull Bartomeu M. et al, hasta un
7% de las lumbalgias se cronifican pero consumen el 85% de los recursos de la
atencion sanitaria.

El dolor de espalda de causa inflamatoria, metabdlica, infecciosas, tumoral o
traumatica tiene un tratamiento especifico y a veces puede realizarse de manera
inmediata o a corto plazo.

Sin embargo, el dolor de tipo mecanico tiene una historia de evolucién favorable,
autolimitdndose la clinica de la mayor parte de los pacientes a 4 o 6 semanas y con
recuperacioén de la calidad de vida habitual.

El dolor de espalda de causas organicas por anomalias anatdmicas, como la hernia
discal o estenosis del canal, tiene una evolucidon distinta. En los casos de hernia discal
hasta un 10% de los pacientes presentan clinica incapacitante después de 6 semanas
de tratamiento. El 70% de pacientes con estenosis de canal se mantiene estable,
empeorando un 15% y el 15% restante con evolucién favorable. (Rull Bartomeu M. et
al).

Las medidas terapéuticas iniciales deben orientarse a conseguir una rapida
recuperacién, con reincorporacién temprana a las actividades normales de la vida
diaria y evitando posibles recaidas posteriores.

Existen patologias que requieren iniciar directamente un tratamiento quirdrgico
urgente y son todas aquellas que cursen con compresién radicular aguda con déficit.
Puede ocurrir ante una fractura vertebral inestable, luxaciones vertebrales, sindrome
de la cola equina, hernias discales, tumores, abscesos o hematomas epidurales, entre
otras. (Rull Bartomeu M. et al).

Valorando las publicaciones actuales y teniendo en cuenta la etiopatogenia compleja y
diversa del dolor de espalda, no existen criterios undnimes en el abordaje terapéutico
de las lumbalgias. Por ello, se tiende a un enfoque mas holistico que tenga en
consideracién factores predisponentes como factores emocionales o sociales, puesto
gue son complejos de controlar.

Este enfoque surge a raiz de cambios en la consideracién de qué es el dolor. La
concepcidn del “dolor” como sintoma sufre un cambio de paradigma a finales del siglo
XX gracias a la Teoria de la compuerta o Gate control theory (Melzack y Wall, 1696).
Deja de ser considerado un sintoma unidimensional para ser considerado
multidimensional en tanto que se entiende como una experiencia perceptiva subjetiva
resultante de la interaccién de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Este cambio
supone un cambio a posterior en el tratamiento de pacientes crénicos; por ejemplo, en
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pacientes con lumbalgias crdnicas inespecificas se propone una intervencién con
Psicologia simultdneamente desde Atencidén Primaria, donde se busca afianzar una
educacion del paciente para que avance en la autogestion eficaz de su cuadro clinico.

Sensorial (nociocepcion)

Cogpnitivo (dolor)

Afectivo (sufrimiento)

Padedmiento
(comportamiento
con el dolor)

Socio/ cultural

Figura 1: modelo biopsicosocial del tratamiento en lumbalgias. (Campell J. Et al).

Existen multiples opciones para el tratamiento de la lumbalgia aguda, subaguda y
crénica. En términos generales podemos hacer una distincién entre tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos; tratamientos intervencionistas no quirdrgicos y
tratamientos quirurgicos.

Cuando los pacientes no responden a medidas conservadoras como puede ser el
tratamiento farmacoldgico, se escala y se aplican medidas intervencionistas. Se
exponen a continuacién. (Roger Chou MD.)

En general, los pacientes con dolor lumbar subagudo inespecifico no se considerarian
candidatos para terapias intervencionistas, ya que se considera que tienen un margen
temporal de mejora con las terapias no invasivas; y hay poca evidencia de la eficacia de
las terapias invasivas en estas circunstancias. (Pengel HM. et al).

Sin embargo, para los pacientes con radiculopatia subaguda o crénica, o dolor lumbar
inespecifico crénico e incapacitante grave, es dificil saber cual es el momento preciso
de inicio de terapias intervencionistas no quirdrgicas Puede ser razonable considerar
su inicio cuando el paciente no ha respondido a terapias no invasivas. (Roger Chou
MD. et al)
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2. HIPOTESIS

Establecemos la hipdtesis de que las técnicas infiltrativas del espacio epidural
constituyen wuna alternativa terapéutica para el dolor lumbar de caracter
agudo/subagudo, pero que su efecto es transitorio, dejando de ser efectivo en el dolor
subagudo o crénico.

3. OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es analizar la eficacia del tratamiento mediante
infiltraciones epidurales seglin las distintas vias de abordaje del canal medular
(interlaminar, transforaminal y caudal), en pacientes con dolor lumbar agudo o
subagudo. lgualmente nos proponemos, como objetivos secundarios, evaluar las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con dolor lumbar, su repercusién
funcional, laboral, y de dependencia antes y tras el tratamiento.

4. MATERIALES Y METODOS

Se planted un estudio prospectivo con una cohorte de 99 pacientes consecutivos con
lumbalgia. Para ello, se ha realizé un seguimiento individualizado de los pacientes a las
dos semanas, al mes y a los tres meses del inicio del tratamiento mediante
infiltraciones del espacio epidural.

El seguimiento se realizé6 de manera no presencial mediante llamadas telefdnicas en
las que se evaluaban el valor de dos pardmetros; por un lado, la percepcidn subjetiva
del dolor ajustado mediante la escala subjetiva EVA, y por otro, el grado de
discapacidad del paciente mediante una escala que se muestra en el Anexo 1.

Desde la Unidad del Dolor del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) se
facilitdé el acceso a los pacientes que iban a recibir tratamiento mediante dos
infiltraciones epidurales consecutivas pero espaciadas temporalmente.

El equipo de Enfermeria de dicha Unidad fue el encargado de recoger, en una primera
instancia, los siguientes datos: nimero de historia clinica del paciente, filiacion del
paciente (edad, sexo, peso, talla y estado laboral actual), fechas de las infiltraciones y
valor en la escala EVA y grado de discapacidad pre-bloqueo mediante infiltracién
epidural. Para ello, se diseid una hoja de datos que se adjunta en el Anexo 1.

I. PACIENTES: ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA COHORTE

Tras entrevista personal y mediante la revisién de la historia se obtuvieron los
siguientes datos

1. Filiacién: nimero de historia clinica, nombre y apellidos, edad y sexo.
2. Teléfono

3. Datos antropométricos: talla y peso (obteniéndose a posterior el IMC)
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4. Estado laboral actual: activo, de baja, en paro, no trabaja o jubilado.
5. Duracién del dolor pre-infiltracion (expresado en dias)

6. Informacién de la patologia de base: nivel de afectacidn, alteracidon objetivable
mediante RMN y lateralidad del dolor.

7. Paravalorar el nivel de afectacidn se utilizé la informacién proporcionada por la
resonancia magnética.

También se registré la via de acceso al espacio epidural, asi como la intensidad del
dolor (pre-infiltracidn), asi como a las 2 semanas, al mes y 3 meses post-infiltracién,
mediante escala subjetiva EVA (escala analdgica visual), siendo 0 la ausencia de dolor y
10 el maximo dolor imaginable. Los registros se hicieron mediante llamada telefénica,
y tanto tras la primera infiltracion como con la segunda infiltracién.

e« Escala visual analégica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
———

De la misma manera se registré el grado de discapacidad mediante la escala ICIDH.
(International Clasification Impairments, Disabilities, and Handicaps) modificada:

0: paciente que realiza una vida normal, activo laboralmente o en su actividad
habitual. No precisa ayuda para ninguna actividad de la vida diaria.

1: paciente con minima discapacidad. No precisa ayuda para caminar, pero
cojea. Incapacitado para realizar ejercicio fisico.

2: paciente con discapacidad significativa. Precisa ayuda para caminar, bien
con muletas o con baston. Es independiente para las actividades bdsicas de la
vida diaria, comer, vestirse...

3: paciente con incapacidad notable. Precisa ayuda para caminar, con muletas
o cogido del brazo. Imposible deambular solo. Precisa ayuda para actividades
de la vida diaria, vestirse y desvestirse.

4: paciente con discapacidad severa. Camina con mucha dificultad,
necesitando silla de ruedas en ocasiones, pero puede levantarse con ayuda y
con mucha dificultad. Precisa ayuda para vestirse y desvestirse.

5: encamado casi todo el tiempo. Precisa ayuda con cualquier actividad. Cama
o silla de ruedas. Imposible la deambulacion.
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5. RESULTADOS

La cohorte de 99 pacientes estuvo formada mayoritariamente por mujeres, en una
relacion de porcentajes de 46,5% de hombres frente a un 53,5% de mujeres.

En cuanto a la edad en nuestra cohorte, tenemos un rango de edad comprendido
entre 34 y 85 afios; con una media de 57,47, una mediana de 56,00 y una desviacién
estandar de +/-11,126.

2 Media = 57,47
Desv. estandar = 11,126
N =199

15

10

Frecuencia

30 40 50 60 70 80 90
Edad

Figura 2: Histograma por frecuencia de edades de nuestra cohorte

Seglin datos antropométricos: peso (kg) y talla (m), se calculé el indice de Masa
Corporal (IMC). Se trabajan los datos segun rangos: normopeso (IMC comprendido
entre 18,9 y 24,9), sobrepeso (IMC entre 25 y 29,9) y obesidad (IMC >30). El 66,7% de
los pacientes presentaban sobrepeso u obesidad. En la tabla 6 se expone la

distribucién por IMC.
Rango IMC
Frecuencia Porcentaje
Normopeso (IMC 18- 33 33,3
24,9)
Sobrepeso (IMC 25-29,9) 31 31,3
Obesidad (IMC >30) 35 35,4
Total 99 100,0

Tabla 4: rango de IMC calculado de la cohorte
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Ajustdndose por sexos, no se observd una diferencia significativa con respecto al IMC
entre hombres y mujeres: Aproximadamente 33% en rango de normopeso, 31% en
rango de sobrepeso y 35% en rango de obesidad.

Tabla cruzada Sexo*Rango IMC
Rango IMC
NP SP OB Total
Sexo Hombres 15 (32%) 13(28%) 18 (39%) 46
Mujeres 18 (34%) 18(34%) 17 (32%) 53
Total 33 31 35 99

Tabla 5: relacién entre sexo y rango de IMC calculado de la cohorte.

En cuanto al estado laboral actual de los pacientes incluidos, Unicamente el 20%

estaban en activo, siendo los grupos “jubilado (29%), “de baja laboral” (30%) los
mayoritarios.

Estado laboral actual
Porcentaje
Frecuencia %

Activo 20 20,2
Baja 30 30,3
Jubilado 29 29,3
No trabaja 19 19,2
Paro 1 1,0
Total 99 100,0

Tabla 6: estado laboral actual de los pacientes de la cohorte.

Como dato a resaltar, durante el seguimiento, muchos pacientes que se encontraban
en una baja laboral por el episodio agudo de lumbalgia se incorporaron de nuevo a su
actividad laboral (independientemente de la evoluciéon de su percepcion del dolor
segun la escala EVA).

Se han considerado tres posibles sustratos patoldgicos. Por un lado, patologias
relativamente frecuentes como son la estenosis del canal raquideo y las patologias de
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disco (protrusiones/ herniarias) a nivel lumbar. Dichas patologias fueron las mas
frecuentes, representando las hernias/protrusiones discales el 67,7% de los casos
estudiados, alcanzando el 77,8% si se suman los que afiadia un canal estrecho a su
patologia discal.

Patologia evidenciada mediante RMN

Frecuencia Porcentaje%

Estenosis del canal

Estenosis del canal y Post-1Q

Post-1Q

Protrusion discal/Herniacién

Protrusion discal/Herniacién y estenosis del canal
Protrusion discal/Herniacidn y post-1Q

Total

14

67

10

99

14,1
1,0
5,1

67,7

10,1
2,0

100,0

Tabla 7: patologia segun RMN dentro de la cohorte

Los datos de etiologias del dolor lumbar ajustados por sexo, se exponen en la tabla 10.
Se observa una distribucidn ajustada, no existiendo diferencias significativas entre los
grupos herniaria, aislada o en combinacion con estenosis del canal.

Patologia evidenciada por RMN ajustada por sexo

Protrusion
Estenosis Protrusion  discal/Herniacién Protrusion
Estenosis delcanaly Post- discal/Hernia vy estenosisdel  discal/Herniacién
del canal Post-1Q 1Q cion canal y post-1Q
Sexo H 7 1 3 31 3 1 46
M 7 0 2 36 7 1 53
Total 14 1 5 67 10 2| 99

Tabla 8: patologia evidenciada por RMN ajustada por sexo
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Es necesario destacar que casi 2 de cada 3 pacientes (59,6%) presentaban una clinica
bilateral.

Lateralidad de la patologia
Frecuencia Porcentaje
Bilateral 59 59,6
Derecha 12 12,1
lzquierda 28 28,3
Total 99 100,0

Tabla 9: lateralidad de la patologia de base dentro de la cohorte

Para valorar el nivel de afectacién se utilizdé la informacion proporcionada por la
resonancia magnética.

En primer lugar, la afectacidon aislada de vértebras lumbares y sacras no es lo
predominante; a no ser que se trate de afectacién localizada en L5 o S1, en cuyo caso
gozan de las frecuencias mas altas de pacientes afectados, con un 10,1% y 11,1%
respectivamente.

Pero, se observé que, dentro de esta cohorte, lo predominante es la afectaciéon de mas
de una vértebra.

Dentro de esta asociacion, la afectacidon de varias vértebras lumbares bajas (incluidas
las vértebras sacras altas (S1), es lo mas frecuente.

Hay un 70,7% de pacientes afectados de patologia que incluye desde L4 a S1, en
distintas combinaciones: afectacion aislada de L4 (3%), afectacion de L4 y L5 (16,2%),
afectaciéon de L4, L5 y S1 (13,1%), afectacion aislada de L5 (10,1%), afectacion de L5 y
S1(17,2%) y finalmente, afectacion aislada de S1 (11,1%).

Como puede evidenciarse, dentro de esta cohorte, la afectacién de L5 y S1 es lo mas
frecuente, con un 17,2% de pacientes afectos.

Por tanto, estos datos refuerzan la hipdtesis de que es mads frecuente la afectacion de
vértebras lumbares bajas, y la afectacidn de varios segmentos vertebrales en lugar de
una vértebra aislada.
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Nivel de patologia
Frecuencia Porcentaje
L1, L2 1 1,0
L1, L2, L3, L4 1 1,0
L2, L3 1 1,0
L2, L3, L4 4 4,0
L2, L3, L4, L5 3 3,0
L2, L3, L4, L5, S1 4 4,0
L3 2 2,0
L3, L4 6 6,1
L3, L4, L5 3 3,0
L3, L4, L5, S1 4 4,0
L4 3 3,0
L4, L5 16 16,2
L4, L5, S1 13 13,1
L5 10 10,1
L5, S1 17 17,2
S1 11 11,1
Total 99 100,0

Tabla 10: frecuencia de segmentos vertebrales afectados en los pacientes de esta

cohorte.

En cuanto a la intensidad del dolor subjetiva (EVA) la mayoria de los pacientes
presentaba un dolor moderado-severo (Figura 5). Su distribucién fue 6/10 (16,2%),
valor 7/10 (29,3%) y valor 8/10 (24,2%). Es destacable un 14% de pacientes con 10/10
(dolor maximo imaginable), y un 50% de los pacientes con dolor severo (8-10/10)
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Escala EVA pre-infiltracion

30

20

Porcentaje

10

Figura 3: frecuencia de valoraciones en Escala EVA

Este dato de percepcion subjetiva de dolor se combind con datos del grado de
discapacidad en los pacientes de esta cohorte.

En lo que respecta al grado de discapacidad pre-infiltracidn y la intensidad del dolor
mediante y como se observa en la figura 6, los pacientes con mayor grado de
discapacidad (grado 4/4) tienen valores de EVA de media elevados entorno a 7-10.

Paraddjicamente, los pacientes con ausencia de discapacidad (grado 0) o minima
discapacidad (grado 1, limitados para el ejercicio fisico), presentaron también unos
valores de EVA de media elevados, en torno a 6-8.

76 61

10
44 43

S s
32
(o]
49
4 o
7
2 (e}
0 1 2 3 4
Discap.

Figura 4: relacion entre valor de EVA y grado de discapacidad
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I.  ANALISIS DESCRIPTIVO: PRIMERA INFILTRACION

La técnica que se empled en la primera infiltracién fue la de eleccién en la segunda
infiltracién. Tal y como se expuso en la imagen 2, hay tres abordajes disponibles para
las infiltraciones epidurales: caudal, interlaminar y foraminal. Y como puede
observarse en la Tabla 11, en la mayoria (58,6%) de los casos se optd por la via caudal,
seguida de la transforaminal.

Abordajes de infiltraciones epidurales
empleados
Frecuencia Porcentaje %
Abordaje Caudal 58 58,6
Foraminal 23 23,2
Interlaminar 18 18,2
Total 99 100,0

Tabla 11: Vias de abordaje empleadas en esta cohorte.

Analizando los valores de EVA pre-infiltracion con los valores de EVA post-primera
infiltracién a las 2 semanas (7,48 * 1,5 vs 6,57 + 2,1), se obtuvo una mejoria
significativa (p<0.001) (Tabla 12).

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 253,519° 70 <,001
Pearson
Razon de verosimilitud 1537513 70 <,001
Asociacion lineal por 52,087 1 <,001
lineal
N de casos validos 99
a. 85 casillas (96,6%) han esperado un recuento menor que
S. El recuento minimo esperado es ,01.

Tabla 12: Variables escala EVA pre-infiltracidn y escala EVA post-primera infiltracion a
las dos semanas (estadisticamente significativo para p<0.05)

24



Ana Giménez Rozas

Frecuencia

30

20

10

EVA pre-infiltracion

Media = 7,48
Desv. estindar = 1,574
=99

Figura 5: histograma con los valores de la cohorte en la escala EVA, pre-infiltracién.

Frecuencia

25

20

15

10

EVA post-infiltracion a las 2 semanas

Media = 6,57
Desv. estandar = 2,195
N =99

4 5 6 7 8 9 10

EVA 2sem

Figura 6: histograma con valores de la cohorte en la escala EVA post-primera

infiltracion, a las dos semanas.

Con respecto a la discapacidad se produjo una mejora significativa entre los valores
pre-infiltracién y postinfiltracién a las dos semanas (p<0.001). Los pacientes con dolor
severo (EVA 8-10) postinfiltracion a las 2 semanas fue del 31,5% significativamente
menor que pre-infiltracion (31,5% vs 50%) (p<0.05).

25




Ana Giménez Rozas

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 396,000% 16 <,001
Pearson
Razon de verosimilitud 267,454 16 <,001
Asociacion lineal por 98,000 1 <,001
lineal
N de casos validos 99
a. 17 casillas (68,0%) han esperado un recuento menor que
S. El recuento minimo esperado es ,09.

Tabla 13: resultado de Chi-Cuadrado entre variables grado de discapacidad pre-
infiltracién y grado de discapacidad post-primera infiltracién a las dos semanas.

EVA a los 30 dias post-infiltracion

20 Media = 6,74
Desv. estandar = 2,202

15

10

Frecuencia

EVA 30d

Figura 7: histograma con valores de la cohorte en la escala EVA post-primera
infiltracion, a los 30 dias.

Los valores medios de EVA a las 30 dias fue de 6,74+2,2 reduccidon estadisticamente
significativa con respecto a los valores basales pre-infiltracion 7,48 1,5 (p<.001).
También existié diferencias significativas entre los valores de EVA a las dos semanas y
a los 30 dias (de 6,57 a 6,74 p>0.001). Los pacientes con dolor severo (EVA 8-10)
postinfiltracion a los 30 dias fue del 37.5%, estadisticamente menor que el porcentaje
preinfiltracion (37,5% vs 50%) (p<0.05).

A los 3 meses los valores de EVA fueron de estabiliza en 6,73 + 2,303, con diferencia
estadisticamente significativa con los valores basales pre-infiltracion (p<00.1), pero sin
diferencias con respecto a los valores de EVA al mes post primera infiltracion.
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El porcentaje de pacientes con dolor severo (EVA 8-10) a los 3 meses fue del 39,5%,
siendo significativamente menor que el porcentaje preinfiltracion (39,5% vs 50%)

(p<0.05).

20

15

10

Frecuencia

EVA 3m

EVA a los 3 meses post-infiltracion

Media = 6,73
Desv. estandar = 2,303
=99

Figura 8: histograma con valores de la cohorte en la escala EVA post-primera
infiltracion, a los 30 dias.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 197,307 63 <,001
Pearson
Razén de verosimilitud 146,578 63 <,001
Asociacion lineal por 36,956 1 <,001
lineal
N de casos validos 99

a. 79 casillas (98,8%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es ,02.

Tabla 14: resultado de Chi-Cuadrado entre variables escala EVA pre-infiltracion y
escala EVA post-primera infiltracién al mes y a los tres meses.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 396,000 16 <,001
Pearson
Razon de verosimilitud 267,454 16 <,001
Asociacion lineal por 98,000 1 <,001
lineal
N de casos validos 99

a. 17 casillas (68,0%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es ,09.

Tabla 15: resultado de Chi-Cuadrado entre variables grado de discapacidad pre-
infiltracidn y grado de discapacidad post-primera infiltracion, al mes y a los tres meses.

1. ANALISIS DESCRIPTIVO: SEGUNDA INFILTRACION

Se realiza el mismo analisis que el realizado con la primera infiltracién, comparando los
valores de la escala EVA y el grado de discapacidad en el momento de la segunda
infiltracién con respecto a los valores basales pre-tratamiento (pre-infiltracion). Las
infiltraciones se postulan como un tratamiento sumatorio.

Ocho pacientes no recibieron la segunda infiltracion, siendo los motivos: la vacuna
contra SARS-COV-2 en 2 pacientes; una interconsulta a Neurocirugia en un paciente
gue presenté empeoramiento de la clinica; dos pacientes que todavia no estaban
citados para la segunda infiltracién en el momento de recogida de datos; y finalmente,
dos pacientes que abandonaron el ciclo de tratamiento a consecuencia de una mejoria
absoluta del dolor con Unicamente la primera infiltracion epidural.

A destacar que 16 pacientes (70%) de los 23 en los que se utilizé la via de abordaje
trasforaminal, solo recibieron una unica infiltracion.

Resumen de procesamiento de casos
Viélido Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Pacientes en el
momento de la 74 89,2% 9 10,8% 83 100,0%

segunda infiltracién

Tabla 16: presentacion de pacientes de la cohorte en el momento de la segunda
infiltracién.
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15

10

Frecuencia

EVA en el momento de la segunda infiltracion

Media = 7,15
Desv. estindar = 1,928
N=74

Figura 9: histograma con valores de la cohorte en la escala EVA en el momento de

recibir la segunda infiltracion.

Los valores medios de EVA previamente a recibir la segunda infiltracion fueron de 7,1
+1,9 ligeramente inferiores a los basales antes de la primera infiltracion (7,48 +1,5)

(p<0.05)

15

10

Frecuencia

EVA a las 2 semanas post-segunda infiltracion

Media = 6,3
Desv. estandar = 2,31
N=74

3 4 5 6 7 8 9 10

EVA 2sem

Figura 10: histograma con valores de la cohorte en la escala EVA post-segunda

infiltracion, a las dos semanas.
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Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 237,556% 70 <,001
Pearson
Razon de verosimilitud 164,461 70 <,001
Asociacion lineal por 43,423 1 <,001
lineal
N de casos validos 74
a. 88 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor
que S. El recuento minimo esperado es ,03.

Tabla 17: resultado de Chi-Cuadrado entre variables escala EVA pre-infiltracion y
escala EVA post-segunda infiltracion a las dos semanas.

A las dos semanas tras la segunda infiltracidn, se observa un descenso significativo de
la media de puntuacién en escala EVA (6,3%2,31) con respecto a la pre-infiltracion
(7,15+1,9) (p<0.001). Siendo a los 30 dias de 6,26 + 2,433, sin diferencia significativa
con los obtenidos a las 2 semanas, pero si con respecto a la basal pre segunda
infiltracién (p<0.001).

EVA a los 30 dias post-infiltracion

Media = 6,26
Desv. estandar = 2,433

Frecuencia

EVA 30d

Figura 11: histograma con valores de la cohorte en la escala EVA post-segunda
infiltracion, a los 30 dias.

A los tres meses de la infiltracion, se realiza el ultimo contacto telefénico. La media de
puntuacion en la escala EVA a los tres meses se estabiliza y mantiene en 6,26 + 2,444),
estadisticamente significativo con respecto a la basal pre segunda infiltracidon
(p<0.001), y con respecto a la basal pre primera infiltracion (7,48+1,5) (p< 0.001).
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EVA a los 3 meses post-infiltracion

Media = 6,26
Desv. estandar = 2,444

Frecuencia

EVA 3m

Figura 12: histograma con valores de la cohorte en la escala EVA post-segunda
infiltracion, a los 30 dias.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 221,620° 70 <,001
Pearson
Razoén de verosimilitud 167,864 70 <,001
Asociacion lineal por 42,428 1 <,001
lineal
N de casos validos 74

a. 88 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es ,03.

Tabla 18: resultado de Chi-Cuadrado entre variables escala EVA pre-infiltracion y
escala EVA post-segunda infiltracion al mes y a los 3 meses.
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Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 296,000% 16 <,001
Pearson
[ Razén de verosimilitud 198,194 16 <,001
Asociacion lineal por 73,000 1 <,001
lineal
N de casos validos 74
a. 20 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que
S. El recuento minimo esperado es ,12.

Tabla 19: resultado de Chi cuadrado del grado de discapacidad al mes y a los 3 meses
post-segunda infiltracién.

Tras la segunda infiltracion, el porcentaje de pacientes con dolor severo (EVA 8-10) fue
a las 2 semanas del 25%, a los 30 dias del 26,5% y a los 3 meses del 27%, los tres
valores significativamente menores que el basal pre-primera infiltracion (p<0.05).

Los descensos porcentuales de los valores de EVA medio tras el tratamiento completo
(2 infiltracion) con respecto a los basales pre primera infiltracion fueron del 17%, 16%
y 16% a las 2 semanas, 30 dias y 3 meses.
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5. DISCUSION

La prevalencia de dolor de espalda y en mayor medida su ubicacién a nivel lumbar es
muy elevada en el mundo occidental. Los habitos sedentarios, la ausencia de ejercicio
fisico, la obesidad o el sobrepeso, los malos habitos alimenticios, etc condicionan esa
elevada incidencia.

En cuanto al tratamiento, y antes de entrar en nuestros resultados, la primera
aproximacion ante un paciente con dolor de espalda es mantener reposo relativo y
comenzar tratamiento con farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) y/o
analgésicos, durante unos 2 o 3 dias. Siguen siendo validas las directrices dadas por los
expertos reunidos en Quebec (Spitzer WO et al) en relacidn con la no efectividad del
reposo prolongado. Se aconsejan periodos de tiempo de reposo entre dos y siete dias.
El reposo prolongado y especialmente el reposo prolongado en cama son
contraproducentes por producir atrofia muscular, pérdida de masa mineral 6sea,
favorecer la produccion de tromboembolismos, y segun la edad, producir
descompensacién cardiopulmonar. (Rull Bartomeu M. et al).

Se ha de completar el proceso diagndstico de cara a enfocar un problema de base por
lo que este tratamiento con AINEs y/o analgésicos es sintomatico. Su objetivo es tratar
el dolor, la inflamacién y el espasmo muscular. La indicacién para su dispensacién es
comenzar con minimas dosis que permitan el control del dolor, e ir escalando
posteriormente si fuese necesario; aconsejando que la duracién del tratamiento sea la
minima posible. (Casals Sanchez J.L. et al).

Dentro del arsenal terapéutico destacar:

-Los analgésicos no opioides: Dentro de este grupo se incluyen: acido acetilsalicilico,
paracetamol y metamizol. Junto con AINEs, constituyen el primer escalén de
tratamiento del dolor. (Casals Sanchez J.L. et al). Por su parte, el paracetamol es un
farmaco antipirético y analgésico con una accién antiinflamatoria débil. Puede
emplearse en monoterapia (no recomendado en todos los pacientes) o en
combinaciéon con opioides menores como la codeina a dosis de 30mg/6h. (Rull
Bartomeu M. et al). Su posologia de administraciéon es de 500-1000 mg/6-8h en
adultos, siendo la dosis maxima de 3gr/24h, por posible hepatotoxicidad (y
consecuente necrosis hepatica) y efectos adversos gastrointestinales. Se conocen
efectos secundarios como anemia hemolitica o pancitopenia (Casals Sanchez J.L. et
al).

-Antinflamatorios no esteroideos (AINEs): los AINEs son un grupo muy amplio de
moléculas inhibidoras de distintas isoenzimas de la ciclooxigenasa (COX), generando
efectos antipiréticos, analgésicos y antiinflamatorios. El perfil de seguridad y toxicidad
de cada uno de los componentes del grupo es variado; siendo el ibuprofeno y el
naproxeno los mdas consumidos, seguidos del etoricoxib, diclofenaco, dexketoprofeno
y celecoxib. (Casals Sanchez J.L. et al).

La eleccion del AINE debe realizarse individualmente en funcidon de su eficacia,
seguridad y coste (Rull Bartomeu M. et al). Algunos estudios si han demostrado una
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superioridad en la efectividad del diclofenaco en pacientes con artrosis (Da Costa B. et
al.). Como efectos secundarios se deben desatacar dos: riesgos digestivos y
cardiovasculares. A nivel digestivo incrementan el riesgo de Ulceras pépticas,
hemorragias y perforaciones gastrointestinales, pudiendo presentar un efecto lesivo
directo sobre la mucosa gastrointestinal. Por su parte, el riesgo cardiovascular de los
AINEs estd en relacion con aumento del riesgo de eventos cardiovasculares como
infarto de miocardio o ictus. Se considera que el AINE con menor riesgo a este nivel es
el naproxeno. Pese a conocer estos datos, el perfil de riesgo/beneficio es favorable,
por lo que se administran con recomendaciones como reducir al minimo posible el
tiempo y la dosis administrada.

-Medicacion tdpica: ademas de la via de administracion oral, en pacientes con
lumbalgias localizadas puede recurrirse a la via de administracién tdopica mediante la
aplicacion de geles, cremas, apdsitos o aerosoles. La composicidén puede incluir AINEs,
derivados salicilicos o derivados de plantas como el aceite de romero o el arnica.
También estan disponibles apdsitos o geles de capsaicina, compuesto quimico del
grupo de los capsaicinoides que actua inhibiendo la liberacion de neuropéptido
sustancia P en las terminaciones centrales y periféricas de las fibras de tipo C, lo cual
origina una disminucién de la actividad de las neuronas sensitivas y bloquea la
transmisién del dolor. Todas las formulaciones se aplican de una a tres veces al dia, en
la zona afectada y efectuando un masaje. Pueden aparecer efectos secundarios como
fotosensibilidad por AINEs, urticaria por capsaicina, entre otros. (Casals Sanchez J.L. et
al).

-Opioides: los opioides se destinan al tratamiento sintomatico de dolor de intensidad
moderada o severa, siendo el segundo escaldn terapéutico en la escala de dolor de Ia
OMS. Constituyen la opcidn razonable cuando el dolor supera el techo terapéutico de
otros recursos analgésicos. Para procesos osteomusculares se recomienda el uso de
opioides menores como codeina y tramadol, tanto en monoterapia como en
combinacién con analgésicos no opioides y AINEs. Estos presentan menos riesgo de
reacciones adversas como dependencia, depresidn respiratoria, retencién urinaria y
estrefiimiento, pero no estdn exentos. Los opioides mayores como el fentanilo (via oral
o transdérmico) pueden estar indicados, pero deben pautarse respetando las
directrices recomendados para su indicacion en dolor crénico no oncolégico (fines no
paliativos). No reportan beneficio a largo plazo. (Rull Bartomeu M. et al).

-Los relajantes musculares como el tetrazepam o lorazepam estdn indicados en casos
de lumbalgias agudas y por periodos cortos de tiempo. Su uso en pacientes crénicos no
reporta ningln beneficio si no que provoca la aparicién de numerosos efectos
secundarios. (Rull Bartomeu M. et al).

- Los antidepresivos se utilizan como coadyuvantes en el tratamiento del dolor tal y
como se recoge en la escala de tratamiento de dolor de la OMS. Sus efectos
analgésicos estan en relacion con el incremento de los niveles de neurotransmisores
(noradrenalina, serotonina y/o dopamina) en la hendidura sindptica, al bloquear sus
receptores de recapataciéon. (Rull Bartomeu M. et al). Se recomienda el uso de
amitriptilina e imipramina como primera opcion, asi como duloxetina o desvenlafaxina
como alternativas terapéuticas.
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- Antiepilépticos: Se utilizan como coadyuvantes en el tratamiento del dolor de la
misma manera que los antidepresivos. Son fdrmacos estabilizadores de membrana por
lo que son especialmente utiles cuando existe un componente neuropdtico del dolor.
Se recomienda el uso de gabapentina, pregabalina, topiramato y clonazepam. (Rull
Bartomeu M. et al).

- Corticoides: Actualmente no hay estudios que avalen la dispensacién de corticoides
por via oral o intramuscular. (Rull Bartomeu M. et al).

- Otros tratamientos coadyuvantes: Complejos vitaminicos del grupo B. las vitaminas
B1, B6 y B12, de manera fisioldgica, estdn implicadas en el metabolismo de
neurotransmisores y sintesis de mielina. La tiamina (B1) interviene en el
mantenimiento de la vaina de mielina y produccién de neurotransmisores, al igual que
la pridoxina (B6). La cobalamina (B12) es necesaria para el crecimiento y replicacion
celular por lo que participa en la sintesis de mielina también. Estas tres vitaminas se
han probado en combinacién con antiinflamatorios, demostrandose un mayor alivio
del dolor, mejora de la movilidad y recuperacién mas temprana. (Casals Sanchez J.L. et
al). (Torres A. et al)

-Tratamientos no farmacoldgicos:

* Fajas/ortesis. La indicacion de uso de una faja es controlar, tratar, aliviar o
compensar una lesién o deficiencia anatdmicamente localizada. Existen tanto fajas
dorsolumbares como lumbosacras, adaptandose a las necesidades del paciente. (Rull
Bartomeu M. et al). Funcionalmente estabilizan la columna vertebral, favorecen una
descarga mecanica de la misma y limitan ciertos grados de movimiento. Por su
composicién y materiales pueden ser fajas rigidas, semirrigidas o flexibles,
recomendandose a mayor gravedad de la lesiéon, fajas mas rigidas. (Casals Sanchez J.L.
et al). Existe consenso en que su uso debe ser limitado y temporal hasta que se haya
conseguido un buen tono de la musculatura abdominal y dorsal, asi como una
reduccion de peso (en los casos que sea necesario). Por ello, todo el uso de fajas y
ortesis estd ligado activamente con un tratamiento rehabilitador y cambios en el estilo
de vida hacia habitos mds saludables. (Rull Bartomeu M. et al).

* Tratamiento rehabilitador. La fisioterapia contribuye a la mejoria en el dolor de
espalda mediante el entrenamiento de musculatura que rodea la columna,
proporcionando asi estabilidad dinamica y control segmentario. (Rull Bartomeu M. et
al).

* Termoterapia y electroterapia Ambas técnicas se emplean en tratamiento de
lumbalgia aguda por su efecto analgésico, pero no hay evidencia de su efectividad.
(Rull Bartomeu M. et al).

-Tratamiento Minimamente invasivo. Infiltraciones epidurales. Con respecto a la
técnica de la anestesia/analgesia epidural y su localizacion para tal fin, sefalar que
corresponde al espafiol Fidel-Pagés su descripcion y descubrimiento (A Herrera et al).

La primera descripcidn médica literatura sobre infiltraciones epidurales con corticoides
para el tratamiento de pacientes con sindrome de dolor radicular a nivel lumbar se
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llevaron a cabo en 1952, segun articulos publicados en dicha fecha por Robechhi,
Capra R. con la utilizacién de hidrocortisona en estos procedimientos. Dichas técnicas
se practicaban “a ciegas”, sin dispositivos de fluoroscopia que guiasen el
procedimiento. (Kenneth P. et al). En esos primeros estudios se guiaban por la
“pérdida de resistencia con solucién salina” al puncionar con la aguja los ligamentos
interlaminares, lo cual se ha comprobado a posteriori que, incluso en manos expertas,
induce a un fallo de precisién anatémica de entre un 13% y 30% de todos los
procedimientos. (Mehta M. et al; White AH. et al; Santonja et al.).

Actualmente, las infiltraciones del espacio epidural del canal medular se utilizan como
método diagndstico y terapéutico. De manera general, para las infiltraciones con fin
diagnodstico se emplearan anestésicos locales (comprobandose o no que la estructura
infiltrada era la responsable del dolor); mientras que para las infiltraciones con fines
terapéuticos se emplea una mezcla de anestésicos locales y antiinflamatorios, siendo
de eleccidn los corticoides. Otros farmacos como los opioides, ketamina o clonidina
han sido utilizados con resultados dispares. (Rull Bartomeu M. et al).

Las inyecciones epidurales con corticoides son de eleccion en pacientes con
radiculopatias, estenosis del canal y dolor lumbar inespecifico. Sin embargo, es dificil
establecer la eficacia por resultados inconsistentes hasta ahora. En 2014, la
Administracion de Drogas y Alimentos de EEUU (FDA) emiti6 un comunicado de
seguridad medicamentosa sobre las inyecciones epidurales de corticoides, sefalando
el potencial de efectos adversos raros pero graves (pérdida de visidn, accidente
cerebrovascular, paralisis y muerte) y que la efectividad no ha sido establecida (Roger
Chou, MD et al). Para llevar a cabo este tipo de intervenciones, es necesario conocer
con precisiéon anatémica su localizacién, debiendo realizar previamente pruebas de
imagen como TC o RM. No todos los fallos de la técnica son imputables a un
procedimiento deficiente, puesto que existen vias nociceptivas alternativas y células
ganglionares ectdpicas. (Rull Bartomeu M. et al).

Para minimizar los fallos imputables a la técnica es importante utilizar métodos de
imagen y contraste radioldgico, para asi confirmar la posicién de la aguja epidural y
garantizar la ausencia de difusion de liquido hacia estructuras como vasos sanguineos,
musculos adyacentes u otras estructuras préximas. Como manejo general, se suele
indicar una primera infiltracion como bloqueo diagndstico; y en caso de ser eficaz se
recurre a posteriores infiltraciones. Con varias infiltraciones se pretende conseguir un
alivio lo mas duradero posible que permita realizar una rehabilitacion adecuada (en la
medida de lo posible) de la patologia de base sin dolor. (Kenneth P. et al)

Se pueden realizar infiltraciones epidurales desde distintos abordajes que se exponen
a continuacion:

1. Abordaje interlaminar:

En este tipo de abordajes, la sustancia administrada se deposita en el espacio epidural
posterior sin llegar a difundir al espacio epidural anterior. Se realiza con el paciente en
posicion sentado o en decubito lateral, con la cabeza hacia un lado ligeramente
flexionado o con una almohada abdominal para mejorar la flexién de la columna y
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visualizar mejor el espacio epidural. Conociendo el nivel de patologia, puede intentarse
un abordaje medial o paralaminar, entrando en el espacio epidural ipsilateral al lado
afectado.

No se debe utilizar sedacidon, o en caso de necesitarla por comorbilidades propias del
paciente, ha de ser la minima posible. Pueden hacerse hasta 3 o 4 infiltraciones, con
un margen temporal entre ellas, esperando a la respuesta del tratamiento.

2. Abordaje caudal:

Este abordaje se suele emplear para llegar a niveles afectados de L4, L5 o S1. Se suele
inyectar mas volumen de medicacién, en comparacién con un abordeja interlaminar,
puesto que el foco del dolor estd mas alejado anatémicamente. Se realiza en las
mismas condiciones de asepsia que el resto de los abordajes.

3. Abordaje transforaminal:

Este abordaje hace posible depositar el corticoide directamente en el foramen
intervertebral y que, de ahi, difunda al espacio epidural ventrolateral donde se localiza
el foco del dolor alrededor de la raiz inflamada o afectada.

Las infiltraciones epidurales con corticoides y anestésicos locales son una de las
técnicas mas empleadas en las unidades del dolor para el tratamiento de pacientes
con lumbociatalgia (Manchikanti L et al), existiendo cierta controversia tanto en la
eficacia como en la seguridad, siendo realmente dificil evaluar los resultados dada la
gran de variables que intervienen en los pacientes (edad, tipo de lesidn, situaciéon
socio-laboral, alteraciones psicoldgicas, etc), asi como en la técnica (tipo de corticoide,
anestésico local, volumen inyectado, via de abordaje -caudal, transforaminal e
interlaminar- etc) asi como y la falta de un control con placebo que haya sido
universalmente aceptado (Deyo RA et al, Bicket MC et al). Incluso el empleo de suero
salino como placebo en técnicas epidurales ha sido cuestionado, ya que se han
publicado varios articulos demostrando un posible efecto analgésico del suero salino
por via epidural (McLain RF et al).

Algunos autores preconizan el abandono de los corticoides en de infiltraciones
epidurales sin corticoides para el manejo de pacientes con dolor crénico, dificultando
aun mas el problema. El mecanismo por el cual se pretende la mejoria con las citadas
infiltraciones lo es por el depdsito de los farmacos (generalmente corticoides y/o
anestésicos locales) en la zona presumiblemente inflamada. Los corticoides actuan
entre otros mecanismos inhibiendo la enzima fosfolipasa A2 (McLain RF), suprimiendo
descargas ectépicas en fibras nerviosas dafiadas y disminuyendo la conduccién en
fibras C amielinicas (Devor M et al, Johansson A et al). Los anestésicos locales actuan
principalmente bloqueando los canales de Na e inhibiendo el receptor NMDA,
implicado en fendmenos de sensibilizacion central. Desde el punto de vista anatémico
las estructuras periepidurales capaces de generar dolor en la columna vertebral son el
disco intervertebral, el ganglio de la raiz dorsal, los nervios de Luschka, el ligamento
vertebral comun posterior y las articulaciones zigoapofisarias, entre otras (Sugimoto M
et al).
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Exceptuando las articulaciones zigoapofisarias, todas se encuentran en el espacio
epidural anterior. Constituye este ultimo por lo tanto, la principal diana de las
inyecciones epidurales. Con respecto a la via de acceso ésta puede ser por via caudal,
interlaminar o transforaminal. El éxito de la via caudal en alcanzar el espacio epidural
ventral es de un 69 % empleando volumenes elevados de 10 ml, mientras que la via
interlaminar, empleando tan solo 5 ml de contraste, es de un 36 % de los casos
(Botwin K et al). Por el contrario, la via transforaminal alcanza el espacio epidural
ventral en el 100 % de los casos (Botwin K et al). Todo ello obliga que aunque se puede
alcanzar el espacio epidural ventral por las tres vias, serd necesario tener en
consideracién los volimenes de medicacién empleados, a la vez que la distribucion del
contraste de cada abordaje. En lo que parece que hay consenso y evidencia es en la
necesidad de de que el abordaje epidural sea guiado por técnicas de imagen:
ecografia, fluoroscopia o tomografia (Weil L et al). Aunque que la ecografia es incapaz
de discernir si uno alcanza el espacio epidural ventral o no (hecho por el que se
emplean amplios volumenes de medicacion para obtener un beneficio analgésico), la
fluoroscopia y la tomografia ofrecen gran informaciéon sobre dénde se encuentra la
punta de la aguja o el catéter, ademads de poder utilizar contraste para analizar la
distribucién del mismo, vy si se alcanza o no el espacio epidural ventral. Todo ello va a ir
sumando o restando eficacia a las técnicas, segin empleemos uno u otro abordaje, o
una u otra técnica de imagen para la comprobacién de haber alcanzado la diana
precisa.

El aspecto de la eficacia de las infiltraciones epidurales en el manejo del dolor es un
tema hoy por hoy muy controvertido, en gran medida por el gran nimero de técnicas
que se realizan, las diversas especialidades que las realizan (Doshi PP et al), la ausencia
en muchos casos de una indicacién clara establecida, la ausencia de un protocolo
adecuado en lo que respecta a los farmacos empleados, el volumen empleado en cada
técnica e incluso el nimero de las mismas que se han de realizar por ciclo en cada
paciente (Vydra D et al).

Parece existir consenso en que las inyecciones epidurales ofrecen un beneficio a corto
plazo en el manejo del dolor en un grupo seleccionado de pacientes con
lumbociatalgia. Lo que no esta tan claro es qué pacientes van a ser los respondedores
a la técnica y si el alivio sera duradero en el tiempo.

En nuestra cohorte de pacientes, hemos encontrado una mejoria significativa tanto en
el valor medio de los valores de EVA, como en la reduccidn del porcentaje de pacientes
con dolor severo. La mitad de nuestros pacientes presentaban un dolor severo
previamente a la infiltracion, porcentaje que se redujo al 31,5%, 37,5% y 39,5% a las 2
semanas, al mes y a los 3 meses. Tras la segunda infiltracidn el porcentaje de pacientes
gue presentd dolor severo fue del 25%, 26,5, y 27%, a las 2 semana, al mes y a los 3
meses. Ello pone de manifiesto, por una parte la eficacia de la técnica en reducir el
dolor severo (se redujo a la mitad los pacientes con dolor severo tras la segunda
infiltracién), y por otra parte su efecto temporal, dado que existe una tendencia a
perder eficacia en cuanto a la reduccidn de la intensidad con el tiempo.
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Castroman et al en un estudio sobre la eficacia de las infiltraciones epidurales en dolor
de lumbociatica crénico (mas de 6 meses) en 154 pacientes encuentra una reduccién
de la EVA del 20% tras infiltracion interlaminar y del 36% por via transforaminal.
Nuestro estudio encuentra una reduccidén global de la EVA media a las 2 semanas de la
segunda infiltracién (independientemente de la via de abordaje) del 17%. Ward SP et
al tras una revisidn sistematica reciente encuentra buena evidencia de eficacia para el
dolor por radiculitis secundario a hernia discal, siempre que se usen corticoides con
anestésico local, asi como para la radiculitis por canal estrecho, sin embargo su eficacia
es muy limitada en la lumbalgia axial (sin radiculopatia) o en la postquirurgica.

Por otra parte una revisidon sistematica de la Cochrane Database (Oliverira CP et al)
concluye que no existe evidencia clara en la actualidad a pesar de los diversos ensayo
realizados, y que su beneficio es pequefio y de corto plazo en el dolor radicular
lumbosacro. Define a la técnica como de importancia clinica pequefia, tanto para los
pacientes como para los clinicos, y con una reducciéon media del 10% en eficacia global
a medio-largo plazo. Establece segin GRADE un nivel de evidencia bajo-intermedio.

Nosotros no evaluamos el efecto a largo plazo, y este efecto a largo plazo se basa en la
hipotesis de que el alivio a corto plazo hard que disminuyan los fendmenos de
centralizacién del dolor y asi disminuird la probabilidad de cronificacion del mismo
(Brisby H et al). Por otro lado, las infiltraciones epidurales han demostrado tener
mejores resultados con mejor riesgo-beneficio al ser comparadas con otros
tratamientos (existe evidencia de que el beneficio del tratamiento quirdrgico para el
manejo del dolor neuropatico lumbar o cervical, sin tener en consideracion la etiologia,
es temporal, pero no lo hay a largo plazo), mientras que la evidencia con el
tratamiento farmacoldgico es bien negativa o contradictoria (Ackerman W et al).

En lo que respecta a la via de administracion, y por los aspectos anatémicos
previamente descritos, existe un consenso generalizado de que la via transforaminal es
superior a la interlaminar y a la caudal, aunque también hay estudios contradictorios
(Gharibo CG et al). El aspecto de seguridad de las técnicas es otro aspecto a tener en
consideracion. La via caudal es una via segura para evitar la puncién dural (salvo en los
hipotéticos casos de puncion de quistes de Tarlov o un saco tecal descendido mas alla
de S2) y evitar posibles lesiones neuroldgicas derivadas de punciones de arterias
espinales. La via interlaminar es una via segura para evitar lesiones neuroldgicas
provocadas por puncion de arterias radiculares e inyeccién de material emboligeno,
aunque la puncién dural y la subdural sigue constituyendo un riesgo (Jeon JY et al). Las
punciones transforaminales son seguras en lo que respecta a punciones durales
inadvertidas (aunque el manguito de duramadre periradicular se puede puncionar)
pero entrafian un hipotético riesgo de punciones de arterias radiculares que si
embolizan la arteria medular anterior podrian generar un catastréfico evento
neuroldgico. Aunque este riesgo es bajo, se recomienda seguir las guias establecidas,
asi como intentar los diversos abordajes transforaminales existentes, siendo en estos
casos el abordaje infraneural el mas apropiado para evitar efectos neurolégicos
catastroéficos (Jeon JY et al).

En lo que respecta a las multiples indicaciones de las infiltraciones epidurales hay
resultados controvertidos sobre su evidencia como ya se ha comentado. La via caudal
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ha demostrado tener evidencia en el beneficio a corto y largo plazo en Ia
lumbociatalgia secundaria a hernia discal y un menor nivel de evidencia en pacientes
intervenidos de columna o con estenosis de canal lumbar (Boswell MV et al). Con la
via interlaminar ocurre algo parecido, presenta buen nivel de evidencia para el dolor
radicular debido a hernia discal pero peor nivel de evidencia en estenosis de canal o
pacientes intervenidos de columna previamente, aunque hay estudios controvertidos
(Staal J et al). En lo que respecta a la via transforaminal, presentan buen nivel de
evidencia en el tratamiento de la radiculalgia secundaria a hernia discal pero menor
nivel de evidencia en estenosis de canal, dolor axial o en pacientes intervenidos
previamente de columna lumbar (MacVicar J). La justificacion para la selecciéon de un
abordaje (caudal-interlaminar-transforaminal) sobre otro deberia guiarse por multiples
factores, como son los medios disponibles, la evidencia de los distintos abordajes en la
patologia subyacente, la importancia de pruebas de imagen junto con Ia
sintomatologia del paciente para evaluar el nivel a tratar y tener siempre en
consideracién las posibles complicaciones que pudieran surgir con su realizacién.

Otros aspectos a valorar son los sociales y laborales en estos grupo de pacientes,
donde se asocian desde aspectos laborales (busquedas de incapacidad), psiquiatricos
(ansiedad, depresién, neurosis), soledad, busqueda de atencién, etc, que se asocian
con una patologia evidente, pero que en ocasiones no justifica la percepcion de las
intensidades del dolor y/o la refractariedad en los tratamientos. El 51 % de los
pacientes en nuestro estudio estaba de baja o en situacién de paro laboral, y
unicamente el 20% seguia activo laboralmente. En nuestro grupo de estudio, la edad
media fue de 57 afos, siendo la mayoria de los pacientes de edad superior a 60 afios.
La gran mayoria (67%) presentaba sobrepeso u obesidad, lo que remarca la vinculacién
de la vida sedentaria y ausencia de actividad, y determinados modos de vida y la
patologia osteoarticular y en especial la del raquis lumbar.

Nuestro estudio presenta limitaciones, asi hubiera sido conveniente aumentar el
numero de pacientes de nuestra cohorte, asi como prolongar el estudio a los 6 meses.
De igual manera dejamos para un estudio posterior la definicidon de la eficacia segun
las diferentes vias de abordaje.

6. CONCLUSIONES

Las infiltraciones epidurales de esteroides y anestésicos locales son eficaces en el
tratamiento del dolor lumbar agudo/subagudo, a las 2 semanas, 30 dias y 3 meses. La
eficacia fue significativa tanto en el valor medio de la EVA pre y post infiltracién, como
en la reduccion del porcentaje que presentaron dolor severo.
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ANEXOS

ANEXO 1: Hoja de Recogida de Datos

ETIQUETA NHC
RECOGIDA DE DATOS: (TELEFONO DE PACIENTE: )
NUMERO DE INFILTRACION: 1 2
FECHA DE INFILTRACION 12: 22
EDAD:
SEXO:
PESO: ESTATURA: IMC:
ESTADO LABORAL: ACTIVO BAJA PARO NO TRABAJA___ JUBILADO
DURACION DEL DOLOR PREBLOQUEO: DIiAS
NIVEL DE PATOLOGIA:
L1_ 12 13_14_L5_S1__ LATERALIDAD: Dcha ___ lzq___ Bilateral ___
PATOLOGIA POR RMN: HERNIACION/PROTRUSION DISCAL:
CANAL ESTRECHO:
POSTQUIRURGICA:

DOLOR, INTENSIDAD Y DISCAPACIDAD PREINFILTRACION:
EVA (0-10): GRADO DE DISCAPACIDAD:0___ 12 3 4 5
TECNICA EPIDURAL:  INTERLAMINAR: ___

CAUDAL: ___

FORAMINAL:
DOLOR Y DISCAPACIDAD POSTINFILTRACION:
Grado de Discapacidad (0-5) y EVA (0-10)
2 semanas EVA: DISCAPACIDAD:
30 dias EVA: DISCAPACIDAD:
3 meses EVA: DISCAPACIDAD:

Anverso de la hoja
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*GRADO DE DISCAPACIDAD:

0: paciente que realiza una vida normal, activo laboralmente o en su actividad habitual. No
precisa ayuda para ninguna actividad de la vida diaria.

1: paciente con minima discapacidad. No precisa ayuda para caminar, pero cojea. Incapacitado
para realizar ejercicio fisico.

2: paciente con discapacidad significativa. Precisa ayuda para caminar, bien con muletas o con
baston. Es independiente para las actividades bdsicas de la vida diaria, comer, vestirse...

3: paciente con incapacidad notable. Precisa ayuda para caminar, con muletas o cogido del
brazo. Imposible deambular solo. Precisa ayuda para actividades de la vida diaria, vestirse y
desvestirse.

4: paciente con discapacidad severa. Camina con mucha dificultad, necesitando silla de ruedas
en ocasiones, pero puede levantarse con ayuda y con mucha dificultad. Precisa ayuda para
vestirse y desvestirse.

5: encamado casi todo el tiempo. Precisa ayuda con cualquier actividad. Cama o silla de ruedas.
Imposible la deambulacion.

Reverso de la hoja
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