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RESUMEN

Antecedentes: El dolor lumbar es un problema generalizado que
tiene importantes consecuencias sociales y econdmicas. En la mayor
parte de los casos el dolor lumbar se clasifica como "no especifico". La
mayoria de los pacientes con dolor lumbar son tratados con éxito en la
atencion primaria, pero un numero reducido desarrollan sintomas
cronicos. La rizotomia lumbar se utiliza comunmente para el tratamiento
del dolor articular facetario crénico que ha sido refractario a tratamientos
mas conservadores, aunque la evidencia que apoya este tratamiento ha
sido controvertida, ya que no existe evidencia de alta calidad para su

efectividad.

Objetivo: Valorar el efecto de la rizotomia en pacientes con

sindrome facetario lumbar atendidos en la Clinica Kennedy Alborada.

Metodologia: Se realizd un estudio de enfoque -cuantitativo,
observacional, prospectivo y longitudinal, que analizé a 68 pacientes con
diagnostico de sindrome facetario lumbar que se les realiz6 rizotomia y se
les aplicé tres escalas diferentes para evaluar la respuesta al tratamiento:
Escala Visual Analégica (EVA), EUROquol 5-D y Escala de discapacidad
de Oswestry. Se utilizé el software estadistico SPSS version 20 para el
analisis de la informacién, empleando estadistica descriptiva e inferencial

para obtener los resultados.

Resultados: El 64,7% (44) comprendié el grupo etario de 41-60
afos, con un promedio de 49,72 afos. Se encontré que igual proporcion
de pacientes tanto del sexo femenino como masculino con el 50% cada
uno respectivamente. El 32,4% (22) tenian antecedentes de nucleoplastia.
El nivel mas afectado de la columna vertebral fue entre L4-L5 y L5-S1 con
una frecuencia del 100% respectivamente. La escala visual analdgica
antes del procedimiento evidencia puntaje de dolor severo de cada

paciente, donde el 82,4% (56) presentoé puntuaciones mayores o igual a 8
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y después de la rizotomia lumbar la puntuacién disminuyé en forma
marcada a cifras menores o igual a 3 puntos en el 54,4% (37) que

indicaba dolor leve.

La aplicacion del Oswestry score también refleja resultados
similares, al evaluar el grado de discapacidad de los pacientes, se
demostré que antes de la rizotomia lumbar el 57% (39) tenia limitacion
funcional intensa y el 42,6% (29) discapacidad. Después de realizar la
rizotomia el 100% de los pacientes mejoraron clinicamente su limitacion

funcional con puntajes entre 0-20%.

En lo que respecta al cuestionario Euroqol-5D, se observa que antes
de la rizotomia lumbar, se registraron mas casos en los niveles 2 y 3; que
equivalen a la presencia de moderados y muchos problemas de salud en
cada una de las dimensiones, especialmente en la categoria de movilidad
y actividades cotidianas con el 48,50% en el nivel 2, mientras que en el
nivel 3 predominaron los problemas en la categoria de actividades
cotidianas (22,10%) y de cuidado personal (20,60%). Después de realizar
la rizotomia lumbar se observaron cambios significativos en las
puntuaciones de cada parametro, encontrando total ausencia del nivel 3 y

predominando el nivel 1y 2 de salud.

El andlisis de los puntajes promedio de cada parametro de la Escala
de Oswestry demuestra mayores valores antes de la rizotomia en
comparaciéon a los promedios después del procedimiento, lo cual refleja
una disminucion importante del dolor que se comprueba con una mejor
capacidad funcional de la persona. De esta forma en la categoria
intensidad del dolor de un valor promedio de 4,49 antes de la rizotomia,
se encontr6 al final del procedimiento un valor de 1,18% vy asi

sucesivamente en cada una de las categorias que componen la escala.

El consumo de opioides y sus derivados se redujo del 89,70% al
11,80% lo cual representdé una disminucion del 77,9%. ElI consumo de

relajantes musculares se redujo del 92,60% al 14,70% lo cual represento

ix



una disminucion del 77,9%. ElI consumo de complejo se redujo del
14,70% al 0% lo cual represent6é una disminucion del 100%.mientras que
el consumo de AINES y antidepresivos no presento modificaciones

significativas.

Conclusion: La rizotomia lumbar controlada fluoroscopicamente es
un método confiable para el manejo del dolor lumbar crénico en pacientes
con sindrome facetario que disminuye el consumo crénico de

medicamentos.

Palabras clave: Dolor, refractario, rizotomia.



ABSTRACT

Background: Low back pain is a widespread problem that has
important social and economic consequences. In most cases lumbar pain
is classified as "non-specific". Most patients with low back pain are treated
successfully in primary care, but a small number develop chronic
symptoms. Lumbar rhizotomy is commonly used for the treatment of
chronic facet joint pain that has been refractory to more conservative
treatments, although the evidence supporting this treatment has been
controversial, since there is no evidence of high quality for its

effectiveness.

Objective: To evaluate the effect of rhizotomy in patients with lumbar

facet syndrome treated at the Kennedy Alborada Clinic.

Methods: A quantitative, observational, prospective and longitudinal
study was carried out, which analyzed 68 patients with a diagnosis of
lumbar facet syndrome who underwent rhizotomy and applied three
different scales to evaluate the response to treatment: Visual Analog Scale
( EVA), EUROquol 5-D and Oswestry Disability Scale. Statistical software
SPSS version 20 was used for the analysis of the information, using

descriptive and inferential statistics to obtain the results.

Results: 64.7% (44) included the age group of 41-60 years, with a
mean of 49.72 years. It was found that equal proportion of patients, both
female and male, with 50% each respectively. 32.4% (22) had a history of
nucleoplasty. The most affected level of the spine was between L4-L5
and L5-S1 with a frequency of 100% respectively. The visual analogue
scale prior to the procedure shows a severe pain score for each patient,
where 82.4% (56) had scores greater than or equal to 8 and after lumbar
rhizotomy the score decreased markedly to less than or equal to 3 points
in 54.4% (37) indicating mild pain.
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The application of the Oswestry score also reflects similar results,
when assessing the degree of disability of the patients, it was shown that
before lumbar rhizotomy 57% (39) had severe functional limitation and
42.6% (29) disability. After rhizotomy, 100% of the patients clinically

improved their functional limitation with scores between 0-20%.

Regarding the Euroqol-5D questionnaire, it was observed that
before lumbar rhizotomy, more cases were recorded in levels 2 and 3;
Which are equivalent to the presence of moderate and many health
problems in each of the dimensions, especially in the category of mobility
and daily activities with 48.50% in level 2, while in level 3 predominated
problems in the Category of daily activities (22.10%) and personal care
(20.60%). After performing the lumbar rhizotomy, significant changes
were observed in the scores of each parameter, finding total absence of

level 3 and predominating level 1 and 2 of health.

The analysis of the average scores of each parameter of the
Oswestry Scale shows higher values before the rhizotomy compared to
the averages after the procedure, which reflects a significant decrease of
the pain that is verified with a better functional capacity of the person.
Thus, in the pain intensity category of an average value of 4.49 before
rhizotomy, a value of 1.18% was found at the end of the procedure and

so on in each of the categories that make up the scale.

The consumption of opioids and their derivatives was reduced from
89.70% to 11.80%, which represented a decrease of 77.9%. The
consumption of muscle relaxants was reduced from 92.60% to 14.70%,
which represented a decrease of 77.9%. The consumption of complex
was reduced from 14.70% to 0%, which represented a decrease of 100%.
While the consumption of NSAIDs and antidepressants did not present

significant modifications.

Conclusion: Fluoroscopically controlled lumbar rhizotomy is a

reliable method for the management of chronic low back pain in patients

xii



with a facet syndrome that decreases chronic drug use.

Key words: Pain, refractory, rhizotomy.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar es un problema de salud comun con el aumento de
la prevalencia, los problemas de salud y el impacto econdmico. Constituye
la quinta causa de internacion hospitalaria que afecta a personas de edad
productiva, ocasionando problemas en la salud y en el ambito laboral. Los
procesos degenerativos de las articulaciones facetarias se producen por

el desgaste del cartilago articular (1).

El dolor lumbar relacionado con el trabajo sigue siendo una causa
importante de discapacidad. La carga global de dolor lumbar tiene una
prevalencia puntual del 9,4% de la poblacion, con dolor lumbar crénico
severo, pero una falta de dolor en las extremidades inferiores que
representa el 17% de los casos, y de dolor lumbar con dolor en las
piernas 25,8% (2).

El tratamiento del dolor lumbar crénico produce resultados mixtos y
el considerable impacto econdmico y sanitario ha suscitado preocupacion
entre el publico en general, responsables politicos y los médicos (3). El
gran aumento en los tipos de tratamiento y la rapida escalada en los
costos de atencion médica pueden atribuirse a multiples factores, como
la falta de un diagndstico preciso y varios tratamientos que no tienen
evidencia adecuada de la eficacia (4). La rizotomia es el procedimiento
no invasivo mas utilizado para el manejo del dolor facetario lumbar,
debido a su baja tasa de complicaciones (<1%), su facilidad de aplicacion

y los bajos costos asociados.

El objetivo de esta investigacién fue valorar el efecto de la rizotomia
en pacientes con sindrome facetario lumbar atendidos en la Clinica
Kennedy Alborada de septiembre del 2016 a febrero del 2017. Se
clasific6 a los pacientes de acuerdos a los resultados favorables en
grupos con riesgo de no responder al tratamiento y se proporciono

estrategias para minimizar el impacto negativo de la enfermedad y se



oriento en el tratamiento mejorando la calidad del servicio prestado por la

clinica.

Se utilizaron las variables clinicamente relevantes capturadas para
evaluar la respuesta al tratamiento con rizotomia lumbar en pacientes
con sindrome facetario. Los resultados del estudio permitieron conocer
los puntajes alcanzados con las diferentes escalas y las modificaciones y
diferentes antes y después del procedimiento médico. Ademas, se evaluo
por separado cada componente de las escalas y se establecié el
promedio de puntaje de cada uno para realizar el respectivo analisis de

comparacion.

El presente estudio tuvo enfoque cuantitativo que permitié establecer
la asociacion entre la variable independiente y dependiente. Ademas de
ser observacional, analitico, longitudinal y prospectivo. Se analiz6 a los
pacientes con diagnéstico de sindrome facetario lumbar que fueron
sometidos a rizotomia por radiofrecuencia en la Clinica Kennedy Alborada
durante el periodo de septiembre del 2016 a febrero del 2017. Se utilizd
estadistica descriptiva e inferencial para la representacion de los
resultados y se utilizé scores validados internacionalmente para evaluar el

poder analgésico de la rizotomia lumbar.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes cientificos

En la actualidad hay cinco ensayos aleatorios sobre la eficacia de la
denervacion de facetas por radiofrecuencia (RF) para el dolor lumbar. Tres
de ellos son positivos, uno es negativo y uno es equivoco. En general, se
puede concluir que con la seleccion cuidadosa de los pacientes, la lesion

por RF de la articulacion facetaria es eficaz (5).

Existen dos estudios disponibles que comparan la radiofrecuencia
por pulsos (RFP) con la RF convencional (RFC). El primer estudio,
realizado por Kroll et al, concluyé que no habia diferencias significativas en
el alivio del dolor o mejoria funcional entre los grupos aleatorizados. Sin
embargo, la mejora porcentual relativa de las puntuaciones analdgicas
visuales (EVA) y de Oswestry en las pruebas del cuestionario de
discapacidad del dolor lumbar a los 3 meses postprocedimiento mejord

significativamente en el grupo de RF convencional (6).

En el segundo estudio, Tekin et al, mostraron que el EVA y el indice
de discapacidad de Oswestry eran menores y se mantuvieron en el grupo
de CRF alos 6 meses. A 1 afio, la puntuacion media de EVA fue similar en

los grupos control y RFP, pero menor en el grupo RFC que en otros (7).

Vanneste T, analizé los resultados de la rizotomia en el manejo del
dolor croénico lumbar, reporté una disminucion considerable del dolor
evidenciado por los cambios en la puntuacién de la escala EVA y
Oswestry pre-procedimiento (media de 9,3 con EVA y 8,6 con Oswestry) y
los resultados post-procedimiento con un promedio EVA de 2,7 y
Oswestry de 3,1 (8).

Trinidad J, realizé un estudio cuasi experimental de 43 pacientes que

habian sido programados para la cirugia de la columna vertebral. La



radiofrecuencia fue indicada para 25 pacientes. Se observdé que
después del tratamiento con radiofrecuencia el 80% rechazé la cirugia de
la columna a corto plazo y el 76% a largo plazo. Al aplicar las escalas
para evaluar los resultados funcionales de la RF, el EUROQuol-5D antes
del procedimiento evidencié puntuaciones de 3 puntos y posterior al
procedimiento disminuyd a 1 en el 56% paciente y a 2 puntos en el 44%
del total (9).

1.2 Descripcion del problema

EL 90% de la poblacion general tendra dolor lumbar a lo largo de sus
vidas, estimandose aproximadamente que 5% de ellos lo tendra todos los
afos en sus distintas formas y solo 1 % corresponderian al dolor crénico e
incapacitante, viéndose aumento en forma exponencial desde los afos

ochenta a la actualidad (10).

Desafortunadamente el dolor lumbar es una manifestacion muy poco
especifica ya que se la encuentra en diferentes patologias, pero cuando
se presenta causa muchas molestias a quien las padece. “La lumbalgia es
la primera causa de incapacidad en < 45 afos, la tercer causa de cirugias

y la segunda de consultas médicas” (10).

En el ambito laboral la lumbalgia ha representado un gran problema
en los ultimos anos, conllevando de esta forma a la pérdida de 1,4 dias de
trabajo, ademas de inducir al consumo indiscriminado de medicamentos a
quien la sufre, por ende es un padecimiento que no solo engloba aspectos

meédicos sino un problema social y econdmico.

Al realizar la busqueda bibliografica de tema se encontraron pocas
investigaciones sobre rizotomia lumbar en Ecuador y paises vecinos; asi
mismo tampoco se encontraron estudios referentes al sindrome facetario

lumbar en los archivos de la Biblioteca de la Facultad de Ciencias



Médicas de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, razén por la

cual era de suma importancia que la investigacion se realizara.

Sarango D (2012), reporto los resultados de la rizotomia percutanea
en el manejo del dolor lumbar crénico facetario en la clinica Alcivar de 42
pacientes mediante la aplicacion del EVA y Oswestry antes y después del
procedimiento. El 77,8% tenia dolor leve con EVA y el 46,7% presento
limitacion funcional discapacitante antes de la rizotomia, posteriormente el
82% de los pacientes presento resultados satisfactoria con el tratamiento

percutaneo, mejorando las puntuaciones de las escalas.

En la Clinica Kennedy Alborada de Guayaquil, se observa un
incremento significativo de pacientes con lumbalgia. En el afo 2015,
segun reportes del Departamento de Estadistica e Informatica de la
clinica, se reportaron 55 casos nuevos de sindrome facetario lumbar, de
los cuales el 48% ya tenia antecedentes de algun tipo de procedimiento
no invasivo de la columna, como bloqueo facetario, radiofrecuencia o
nucleoplastia. Actualmente no existe informacion estadistica de la
incidencia de la enfermedad ni de las causas que motivan este
incremento de la frecuencia. Ademas, hay carencia de estudios
epidemiologicos desarrollados en la clinica sobre los resultados
funcionales después de rizotomia percutaneas lumbares en la clinica y

Universidad de Guayaquil.

Basado en los antecedentes mencionados y en la problematica del
tema de estudio se formula la siguiente pregunta: ;Cuales son los
resultados de la rizotomia en los pacientes con sindrome facetario lumbar
que acudieron a la Clinica Kennedy Alborada de Guayaquil durante el

periodo de septiembre del 2016 a febrero del 20177



1.3 Justificacion

El presente trabajo de titulacion es un estudio de enfoque
cuantitativo y observacional que determiné la utilidad de las escala EVA,
Oswestry Y EUROquol-5D para representar el poder analgésico de la
rizotomia lumbar en pacientes con sindrome facetario. Los datos de la
investigacion podran servir de referencia y estudio por partes de las
autoridades de la clinica para ayudar a los servicios meédicos a
proporcionar un tratamiento confiable, rapido y minimo invasivo para el

manejo del dolor cronico.

Actualmente existe un crecimiento acelerado del numero de
pacientes que acuden a la Clinica Kennedy Alborada con patologia
lumbar, especialmente con artrosis facetaria lumbar, lo cual coincide con
la tendencia actual de la enfermedad de ir en crecimiento acelerado en
todos los rangos de edades. Esto permitié estimar que la frecuencia de
sindrome facetario lumbar también aumentd, sin que existan estudios que

determinar la causa de dicho aumento.

Actualmente no se cuenta con estadistica del presente afio sobre
estudios epidemiolégicos y sobre la eficacia de los scores de evaluacion
de dolor en la enfermedad de la faceta. No existe un protocolo de manejo
de la enfermedad en la clinica, que oriente a tomar decisiones del
momento adecuado de realizar el procedimiento percutaneo, lo cual hace
que los resultados del estudio sean base para plantear recomendaciones

sobre el manejo y gestidon de la lumbalgia aguda y crénica.

La informacion obtenida de la investigacion permitié elaborar
medidas preventivas para disminuir la prevalencia de sindrome facetario
asi como el planteamiento de estrategias de diagndstico para la deteccién
de las fases iniciales de la enfermedad. Ademas, los datos reflejaron la
eficacia de la rizotomia y de las escalas del dolor para identificar los

grupos con mejor pronostico y respuesta a los tratamientos.



1.4 Objetivos generales y especificos

1.4.1 Objetivo General

Valorar el efecto de la rizotomia en pacientes con sindrome facetario
lumbar atendidos en la Clinica Kennedy Alborada de septiembre 2016 a
febrero 2017.

1.4.2 Objetivo especifico

1. Comparar la intensidad del dolor antes y después de la Rizotomia
mediante la escala Huskisson Visual-Analdgica (EVA) segun la edad y
sexo.

2. Valorar la calidad de vida del paciente antes y después de la rizotomia
por medio de escala de (EUROQuol-5D).

3. Evaluar el estado funcional antes y después de la Rizotomia del
paciente mediante la escala de incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry.

4. Evidenciar la continuacibn o abandono de analgésicos,
antiinflamatorios, opioides o coadyuvantes como antidepresivos o

relajantes musculares, mediante historia clinica.

1.5 Formulacion de hipétesis o pregunta de investigacion.

1.5.1 Enunciado

El 80% de los pacientes que fueron sometidos a rizotomia mejoraron
luego de la misma demostrandose al ser evaluados con la Escala Visual
Analogica (EVA), escala EUROQuol-5D, test incapacidad por dolor lumbar

de Oswestry y abandono de analgésicos.



1.5.2 Hipotesis estadisticas

Ho: La rizotomia no disminuye el dolor y el uso de medicamentos

analgésicos

H1i: La rizotomia disminuye el dolor y el uso de medicamentos

analgésicos.

Las pruebas empleadas para rechazar o comprobar la hipotesis
estadistica fue la prueba de T- Student para determinar las diferencias
entre los resultados. El criterio para decidir si se acepta o se rechaza la
hipotesis de investigador fue que si la probabilidad obtenida del p-valor es

< a 0,05 se rechaza la Ho. Y se acepta Hi.



CAPITULO 2
2. MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1 Aspectos teoricos

La articulacién facetaria es una articulacién sinovial que une dos
cuerpos vertebrales en la parte posterior de la columna vertebral. En la
columna lumbar, la articulacidon facetaria esta formada por la articulacion
del proceso articular inferior de una vértebra lumbar con el proceso
articular superior de la siguiente vértebra. Las articulaciones de las
facetas permiten que la columna vertebral flexione, extienda y gire. El
desgaste causado por nuestro movimiento corporal con el tiempo puede

causar que estas articulaciones se vuelvan artriticas y dolorosas (11).

Cuando los discos intervertebrales pierden altura como parte del
envejecimiento normal, hasta el 70% de la fuerza de compresion que
usualmente se aplica a los discos puede ser transferida a las
articulaciones de las facetas. Las vértebras, mas comunmente afectadas
son las cervicales inferiores (C4-C5 y C5-C6) y las articulaciones
lumbares (L3-L4, L4-L5 y L5-S1). Las articulaciones de la faceta lumbar
son particularmente vulnerables porque la distribucién del peso axial a lo
largo de la columna es mayor a estos niveles y porque es ahi donde

ocurre la mayor amplitud de movimiento en la columna vertebral (12).

Las articulaciones cigapofisarias lumbares actuan como generadores
de dolor primario en al menos el 10-15% de los pacientes con dolor
lumbar crénico. Los bloqueos nerviosos de diagndstico son la forma mas
confiable de diagnosticar el dolor articular cigapofisarias lumbar. Los
organismos internacionales recomiendan bloqueos controlados o

comparativos para el diagnostico de dolor articular cigapofisarias, ya que



existe una incidencia significativa de falsos positivos con bloqueos
individuales. ElI manejo debe ser multimodal que incluya educacion,
ejercicios, analgésicos e intervenciones de procedimiento para lograr la

restauracion funcional (12) (2).

El dolor de una articulacion facetaria se transmite al cerebro a través
de la rama medial de la division posterior de las raices nerviosas
espinales. Para cada articulacion facetaria existe una rama medial que
inerva el aspecto superior de la articulacion facetaria y que inerva el
aspecto inferior. El dolor en las articulaciones de las facetas es de
naturaleza axial mas que radicular. El dolor es focal sobre el area de la
artropatia. La palpacion profunda sobre la articulacion facetaria puede
provocar dolor. Una maniobra para explorar la faceta es extender la
region lumbar y girar hacia el lado del dolor como mecanismo para

tensionar las facetas de las articulaciones (13) (1).

Anatomia

Las articulaciones cigapofisarias son las unicas articulaciones
sinoviales de la columna vertebral, con cartilago hialino que recubre el
hueso subcondral, una membrana sinovial y una capsula articular;
comprenden la articulacion postero-lateral entre los niveles vertebrales. El
espacio articular tiene una capacidad potencial de 1 a 2 ml. La existencia

de meniscos también ha sido destacada en numerosas publicaciones (14).

La capsula articular y las estructuras adyacentes estan ricamente
inervadas. Cada articulacion recibe un suministro de dos nervios. Las
ramas articulares surgen de la rama medial de las ramas primarias
posteriores. Por lo tanto, la articulacion cigapofisarias L4-L5 recibe el
suministro de la rama medial L4 (segmento correspondiente) y la rama
medial L3 (un nivel por encima) (14).

Como las ramas articulares son demasiado pequefas para ser

dirigidas con precision, sus ramas mediales son comunmente dirigidas
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para neurotomia a medida que recorren el cuello del proceso articular
superior en la ranura formada entre el proceso transversal y el proceso
articular superior de las vértebras. Las ramas mediales también inervan el
musculo multifidus, el musculo interespinoso y el ligamento, y el periostio

del arco neural (14).

Biomecanica

Las articulaciones cigapofisiarias forman parte del elemento
posterior del segmento espinal durante la transmisién de carga. El
porcentaje de carga transferida a través de elementos posteriores
depende de la postura y aumenta durante la extensién (14). En los
segmentos espinales sanos normales, entre el 3 y el 25% de la carga
segmentaria se transmite a través de articulaciones facetarias, mientras
que esto puede aumentar hasta un 47% en las articulaciones
degenerativas. Ademas, estabilizan el segmento de movimiento durante la
flexion/extensiéon y estan implicados en el mecanismo de la cinematica
rotacional restringiendo la rotacion axial. Debido a su alto nivel de
movilidad y a las grandes fuerzas que las influyen, las articulaciones

facetarias pueden desarrollar cambios degenerativos (15).

Desde el punto de vista mecanico, la extension y la rotacion tensa
las articulaciones de las facetas, pero probablemente el estrés del disco y
los ligamentos causan mayor tensién. El diagndstico de dolor mediado por
la articulacion facetaria se obtiene mediante la respuesta a un bloqueo

diagndstico (15).

Las articulaciones facetarias son articulaciones apareadas, hay una
articulacion facetaria en los lados izquierdo y derecho de la columna
vertebral que vincula dos cuerpos vertebrales. El paciente puede
presentar dolor en las dos articulaciones de la parte inferior, L4-L5 y L5-
S1, sélo a la derecha. En este caso, haria un bloqueo unilateral de las

articulaciones de las facetas L4-L5 y L5-S1 a la derecha (15) (5).
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SINDROME FACETARIO LUMBAR
Etiologia

Mientras que la etiologia del dolor facetario se puede identificar en
unos pocos pacientes, la mayoria sufre dolor debido a la tension repetitiva
y trauma de bajo grado acumulado durante su vida. Las articulaciones
facetarias desarrollan osteoartritis similar a la de todas las articulaciones
diartrodiales (15). En un estudio cadavérico de 647 espinas lumbares,
Eubanks et al encontraron evidencia de cambios degenerativos en las
facetas a partir de la tercera década, con 60% de adultos mostrando

algunos signos de degeneracion cuando alcanzan la edad de 30 afios

(16).

Por otra parte, la degeneracion parece aumentar constantemente
hasta la séptima década cuando se convierte en omnipresente. También
se encuentra que la prevalencia y el grado de degeneracion eran mayores
en L4-L5. Los cambios degenerativos van desde erosiones locales y
difusas, esclerosis del hueso subcondral, hipertrofia de la faceta y
malignacion de la apofisis hasta formacion de osteofitos. Existe una
escasez de evidencia en la correlacion de los cambios degenerativos con
el dolor experimentado. Otras afecciones como artriticas inflamatorias,
choque sinovial, atrapamiento de meniscoides, pseudogota y quistes
intrafacéticos pueden también afectar las articulaciones cigapofisarias y

causar dolor (16).

Presentacion clinica

Estos incluyen dolor lumbar localizado unilateral y/o bilateral,
sensibilidad a palpacion de las articulaciones cigapofisiarias, procesos
transversos falta de caracteristicas radiculares, dolor aliviado por flexion,
dolor en flexion lateral, extensién y rotacion y dolor lumbar asociado con

dolor en la ingle o en el muslo (16).
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Se han estudiado los patrones de referencia del dolor después de la
estimulacion de las articulaciones cigapofisarias en voluntarios
sintomaticos y asintomaticos. Las articulaciones facetarias L1-L2 a L5-S1
pueden referir el dolor a la regidon lumbar, el muslo posterolateral, la

region inguinal y ocasionalmente a la pierna mientras que no hacia el pie

(14) (15) (16).

Se encontrd que las zonas de referencia eran mas localizadas y mas
pequenas despueés de la estimulacion eléctrica de las ramas medias de la
rama primaria posterior L1 a L4 y rama dorsal L5 en voluntarios
asintomaticos. Los sintomas radiculares pueden ser evidentes en

presencia de hipertrofia facetal, quistes sinoviales y osteofitos. (17).

Diagnéstico

La Asociacion Internacional para el estudio del Dolor (AIED)
recomienda que el dolor facetario se diagnostique soélo con base en
inyecciones articulares controladas radiolégicamente, (utilizando un
placebo) o comparativas (dos anestésicos locales diferentes) o bloqueos

de rama medial (17).

Factores tales como el riesgo relativo de otro bloqueo falso positivo,
la tasa de complicaciones del segundo bloqueo de diagndstico versus el
procedimiento definitivo (denervacion), los falsos negativos y la
rentabilidad dictan la practica clinica. Ademas, estos bloqueos, solos,

forman parte del armamento terapéutico (17).

Tanto los bloqueos de la rama medial (BRM) como las inyecciones
intra-articulares se han utilizado en estudios de prevalencia y son
igualmente eficaces para diagnosticar el dolor facetario (17). Los estudios
comparativos de BRM e inyecciones intra-articulares con anestesia local y
esteroides no encontraron diferencias en el alivio inmediato del dolor (18).

Se ha informado que las tasas de falsos positivos de bloqueo diagndstico
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unico con lidocaina, ya sea intra-articular o bloqueo de la rama medial
oscilan entre 17 y 41%, mientras que el placebo con solucion salina tiene

una tasa de falsos positivos de 18 a 32% (19).

El diagndstico de dolor facetario es clinico y no radiografico. El grado
de degeneracion identificado en la evaluacion radiolégica no se
correlaciona con la gravedad del dolor en las articulaciones facetarias. Sin
embargo, si el paciente tiene una resonancia magnética normal (RMN) o
tomografia computarizada (TC) de la columna vertebral es poco probable
que su dolor sea en articulacioén de la faceta. Hay dos maneras de realizar
un bloqueo de diagnostico: (1) se inyecta con un anestésico local en la
propia articulacion o (2) anestesiar las ramas mediales de las raices

nerviosas espinales que inervan una articulacion facetaria particular (19).

Si la articulacion facetaria es el generador de dolor, tanto el bloqueo
intra-articular como el bloqueo medial de la rama aliviaran temporalmente
el dolor producido por la articulacién facetaria. Normalmente, los
pacientes reciben un diario de dolor antes de la inyeccion e

inmediatamente después del procedimiento (19) (20).

El bloqueo se considera positivo si alivia el dolor en la zona de la
que se podria esperar que el dolor se bloquee. Si el dolor no se alivia, una
nueva hipotesis sobre la fuente del dolor del paciente necesita ser

desarrollada.

Es importante recordar que los pacientes pueden tener mas de una
fuente de dolor de espalda. A medida que el desgaste se desarrolla en la
columna vertebral a lo largo de los afnos, hay una mayor destruccién de
las articulaciones facetarias, discos intervertebrales y raices nerviosas.
Por ejemplo, los pacientes pueden tener radiculopatia de articulacion

facetaria y lumbar. Una inyeccién de diagndstico puede ayudarle a
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determinar el componente del generador del dolor de la articulacion

facetaria (20).

Si el paciente y dolor diario del paciente indican una respuesta
positiva, el paciente se somete a una segunda inyeccion de diagndstico
para asegurar que la primera respuesta no fue un resultado falso positivo.
Los estudios controlados han demostrado que los bloqueo individuales
tienen una tasa de falsos positivos del 38% (21). Para confirmar que los
resultados son repetibles, es necesario realizar la segunda inyeccion. Si
se confirma que las articulaciones facetarias son el generador de dolor, y
el paciente ha tenido dos respuestas positivas a las inyecciones de
diagndstico, el siguiente paso es utilizar la ablacion por radiofrecuencia

(RF) para un bloqueo mas permanente (22).

La ablacion por RF o rizotomia utiliza una fuente muy controlada de
calor para destruir las ramas mediales que inervan una articulacion
facetaria en particular. La teoria es que a pesar de que la articulaciéon
facetaria dolorosa permanece sin cambios (a menos que se haya
realizado cirugia), las ramas mediales de las raices nerviosas espinales
ya no pueden enviar impulsos dolorosos a la division posterior del nervio

espinal y luego hasta el cerebro (22).

Este proceso de ablacion resulta en la neutralizacion de las
articulaciones dolorosas de la faceta, pero no altera la integridad
estructural de la articulacion. Por lo general, los efectos duran de 6 a 18
meses porque el nervio puede regenerarse. En un grupo seleccionado de
pacientes que usaban criterios estrictos y técnicas apropiadas, el 87% de
los pacientes tenian una reduccion del dolor del 60% al afo. Si los
sintomas regresan, se realiza una repeticion de la cirugia. No hay riesgo

acumulativo para repetir el procedimiento de RF (20) (21) (22).
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RIZOTOMIA O ABLACION POR RADIOFRECUENCIA
TECNICA Y APLICACIONES CLINICAS

La ablacién por radiofrecuencia (RF) se ha convertido en el método
de eleccion por su seguridad y eficacia. La ablacion por RF guiada por
imagenes es minimamente invasivo y usualmente apropiado para
pacientes inoperables con otras comorbilidades. Requiere una estancia
hospitalaria minima o puede realizarse de forma ambulatorio, conserva
el tejido de los 6rganos mas normal y es menos costoso que la cirugia
(23).

Los procedimientos se realizan generalmente usando electrodos 14-
21 G parcialmente aislados que se colocan bajo guia (tomografia
computarizada [CT], resonancia magnética [MRI], ultrasonografia [US] o
fluoroscopia (FC)) en el nervio. En la mayoria de los casos, la ablacion
percutanea de RF puede realizarse en pacientes bajo sedacién
consciente, usando medicamentos similares a los usados con cualquier

otro procedimiento de radiologia intervencionista (23).

EL MECANISMO DE ABLACION DE RF

La ablacion de RF implica el flujo de corriente alterna eléctrica a
través de los tejidos por lo que se produce la agitacién idnica y el
calentamiento resistivo de los tejidos. Con el fin de establecer esta
corriente, el sistema de ablacion de RF requiere un circuito cerrado
compuesto por un generador eléctrico, un electrodo de aguja, un paciente
(una resistencia) y grandes electrodos dispersivos (o0 "almohadillas de
conexion a tierra"). La naturaleza del dafno térmico depende de la

temperatura del tejido y de la duracién del calentamiento (23).
La ablacion eficaz so6lo puede lograrse optimizando la produccion de

calor y minimizando la pérdida de calor. La diferencia entre la cantidad de

calor producido y el calor perdido se llama eficacia del calor. Mientras que
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la produccién de calor se correlaciona con la intensidad y la duracion de la
energia RF depositada, la pérdida de calor se debe principalmente al flujo
sanguineo dentro de los vasos sanguineos adyacentes, que es el

denominado efecto disipador de calor (22) (23).

Rizotomia o ablacion por radiofrecuencia de las ramas mediales del

nervio espinal

La ciencia detras de RF es un campo eléctrico que se establece
alrededor de la punta de la aguja. Este campo oscila con corriente alterna
de RF causando el movimiento de iones. Este movimiento de iones crea
friccion en el tejido que rodea la punta del catéter produciendo calor, que
causa la ablacién de la rama medial de la raiz posterior del nervio espinal.
Las células se dafian a 45 °C, a temperaturas de 60-100 °C, hay
induccién de coagulaciéon de proteinas que conduce a la muerte celular
(24).

Procedimiento:

En la region lumbar, las mismas marcas para identificar la rama
medial en la faceta que se emplean en el bloqueo facetario, se usan para
la ablaciéon por RF. En los sitios marcados con una "X", se procede a
anestesiar la piel y el tejido subcutaneo con lidocaina al 2% usando una
aguja de calibre 25 de 1,5 pulgadas. Después de la anestesia, una aguja
RF recubierta con teflon de calibre 22 con una punta expuesta de 10 mm
(la aguja de RF viene en forma recta o curva), la punta curvada es a
menudo mas facil de guiar) se coloca a través de la "X" de manera

perpendicular a la piel y paralelo al fluoroscopio en caso de usarse (25).

Puede requerirse una aguja de 5 pulgadas en pacientes mas
grandes. La aguja es avanzada hasta que toca el hueso en el camino de
la rama medial de la raiz del nervio espinal. Una vez que todas las agujas

de RF estén en posicion, se comprueba su localizacion usando
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estimulaciones sensoriales y motoras. La estimulacion eléctrica a 50 Hz
debe producir estimulacion sensorial de las ramas medianas previstas si

las puntas de las agujas estan colocadas adecuadamente. (25).

La maquina de RF es capaz de enviar una pequefa cantidad de
estimulacién eléctrica a la punta de la aguja. La maquina se ajusta a la
prueba sensorial y el operador aumenta lentamente el impulso sensorial
hasta 50 Hz. Si la aguja se coloca correctamente, el paciente sentira una
pequefa sensacion de zumbido en la articulacion de la faceta, objetivo
cuando se estimule la rama medial. Si la aguja se sienta cerca de la raiz
del nervio espinal, el paciente sentira una sensacion de descarga por la
pierna. Después de que la estimulacion sensorial apropiada es
confirmada, la estimulacion motora se verifica a continuacion. La
estimulacién motora confirma una distancia segura de las fibras motoras

no deseadas de la raiz del nervio espinal (25).

La maquina de RF se ajusta a la prueba del motor y el operador
aumenta lentamente el impulso del motor hasta 2 Hz. La estimulacion
motora de 2 Hz debe evocar la contraccién de los musculos paraspinales
ipsolaterales sin contraccion de la extremidad. Los pequeiios musculos
lumbares multifidus que son paraspinal en la localizacién reciben la
inervacion motora de las ramas mediales. Con la estimulacién motora
apropiada se observa la contraccion de los musculos paraespinales
lumbares. Esto es normal indicando la colocacién apropiada de la aguja.
Sin embargo, si la punta de la aguja esta demasiado cerca de la raiz del
nervio espinal, se observa una contraccion de la pierna. En este caso,
vuelva a colocar la aguja hasta que se alcance la estimulacién motora
adecuada (26).

La destruccion del nervio de la rama medial no causa debilidad

lumbar clinicamente consecuente. Una vez que la colocaciéon de la aguja

se confirme correctamente, se procede a bloquear los nervios de la rama
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medial usando un anestésico local. El anestésico local se elabora en una
sola jeringa. Se utiliza 1,5 ml de bupivacaina al 0,5% por nervio de rama
medial. Por ejemplo, para bloquear las articulaciones facetarias (cuatro
nervios medianos de la rama), 6 ml de bupivacaina al 0,5% se extraen en
una sola jeringa y se dividen por igual sobre las cuatro ramas medias. El

area se anestesia para que esto sea indoloro para el paciente (26).

La razon para la neurotomia de la rama medial es que los pacientes
con dolor facetario deben obtener alivio del dolor si el suministro de
nervios a la articulacion correspondiente se interrumpe. En la denervacion
por radiofrecuencia térmica (RF) comunmente practicada, la energia de
radiofrecuencia se canaliza a través de una aguja para crear una
quemadura controlada (temperatura de hasta 90°C durante 60-120

segundos) para coagular los nervios diana (26) (10).

Utilizando este tratamiento, Dreyfuss et al informaron un 60% de
alivio del dolor durante un afo en el 87% de sus pacientes. Este estudio
prospectivo es ampliamente aclamado por su selecciéon de pacientes
utilizando bloqueos comparativos de anestesia local y utilizando la
electromiografia del musculo multifidus para la evaluacion objetiva de la

denervacion, asi como los aspectos técnicos del procedimiento (27).

La denervacion térmica por radiofrecuencia esta asociada con
complicaciones de menor importancia y la incidencia se notifica de 0,3 a
1,7% por lesién. Kornick et al informaron sélo 6 complicaciones menores,
como 3 casos de dolor localizado durando mas de 2 semanas y 3 casos

de dolor neuritico que duré menos de 2 semanas (25).

La denervacién térmica por RF se ha evaluado en al menos 4
estudios controlados aleatorios. Gallagher et al informaron una diferencia
estadisticamente significativa en las puntuaciones de EVA a los 1y 6
meses después de la denervacion en pacientes que tuvieron una buena

respuesta a los bloqueos diagnésticos. Van Kleef et al demostraron que la
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denervacién por RF podria ser efectiva en términos de EVA, efectos
percibidos globales y escalas de discapacidad de Oswestry de hasta 12
meses. Leclaire et al no encontraron diferencia alguna entre el estudio y el
grupo simulado en términos de puntuaciones de dolor y discapacidad
funcional evaluadas por las escalas de Oswestry y Roland-Morris después

de 4 semanas de tratamiento (28).

Las recomendaciones actuales en manejo del sindrome facetario
incluyen los criterios de Revel para la seleccion de pacientes, los
bloqueos diagndsticos comparativos para el diagnéstico y los diversos

aspectos procedimentales de la denervacion por RF (28).

Contraindicaciones y Complicaciones Potenciales

Las contraindicaciones para los procedimientos de articulaciéon
facetaria incluyen la infeccion sistémica y la infeccidon de la piel donde se
inserta la aguja, asi como el embarazo. Los anticoagulantes deben ser

suspendidos para el procedimiento (28).

ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

Escala Huskisson Visual-Analégica (EVA).

La escala EVA es una medida unidimensional de la intensidad del
dolor, que ha sido ampliamente utilizada en diversas poblaciones adultas,
incluyendo aquellas con enfermedades reumaticas. Es una escala
continua compuesta por una linea horizontal (HVAS) o vertical (VVAS),
usualmente de 10 centimetros (100 mm) de longitud, anclada por 2
descriptores verbales, una para cada sintoma extremo. Las
instrucciones, el periodo de notificacion y los analizadores del descriptor
verbal han variado ampliamente en la literatura, dependiendo del uso

previsto de la escala (29).
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Para la intensidad del dolor, la escala se ancla mas comunmente
por "sin dolor" (puntuacién de 0) y "dolor tan malo como podria ser" o
"peor dolor imaginable" (puntuacién de 100 [escala de 100 mm]). Para
evitar el agrupamiento de puntuaciones alrededor de un valor numeérico
preferido, no se recomiendan numeros o descriptores verbales en puntos

intermedios (29).

Método de administracion: La escala Eva es auto-completada por el
encuestado. Se le pide al entrevistado que coloque una linea
perpendicular a la linea VAS en el punto que representa su intensidad de
dolor. Calculo de la puntuacién: Usando una regla, la puntuacién se
determina midiendo la distancia (mm) en la linea de 10 cm entre el ancla
"sin dolor" y la marca del paciente, proporcionando una gama de

puntuaciones de 0-100 (29).

Interpretacion de la puntuacién: Una puntuacion mas alta indica una
mayor intensidad del dolor. En base a la distribucion de los puntajes del
EVA de en pacientes posquirurgicos que describieron su intensidad de
dolor postoperatoria como ninguna, leve, moderada o severa, se han
recomendado los siguientes puntos de corte en el dolor: Sin dolor (0-4
mm), dolor leve (5-44 mm), dolor moderado (45-74 mm) y dolor intenso
(75- 100 mm) (29).

Escala de (EUROQuol-5D).

El EQ-5D es una medida de los resultados de salud autoinformados
que es aplicable a una amplia gama de condiciones de salud y
tratamientos. Consta de dos partes: un sistema descriptivo (Parte |) y una
escala visual analoga (EVA) (Parte Il). La parte | de la escala consta de 5
dimensiones de un solo articulo incluyendo: movilidad, cuidado de si

mismo, actividades habituales, dolor / malestar y ansiedad / depresion.
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Cada dimensién tiene una escala de respuestas de 3 puntos disefada

para indicar el nivel del problema (30).

La Parte Il utiliza un estado de salud VAS (termémetro) vertical
graduado vertical, que va desde el estado de salud imaginable peor
hasta el mejor estado de salud imaginable. La versidn extendida de la
EQ-5D incluye una tarea de valoracion que se utiliza sélo para estudios
de valoracién. Existe también un conjunto opcional de preguntas

demograficas (30).

Los datos descriptivos de las 5 dimensiones de la Parte | pueden
usarse para generar un perfil de calidad de vida relacionado con la salud
para el sujeto. La Parte Il se califica de 0 (peor estado de salud
imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable). La puntuacién de
la Parte Il puede utilizarse para realizar un seguimiento de los cambios

en la salud, a nivel individual o de grupo, a lo largo del tiempo (30).

Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

El indice de discapacidad de Oswestry (también conocido como el
cuestionario de discapacidad del dolor de espalda baja de Oswestry) es
una herramienta extremadamente importante que los investigadores y los
evaluadores de discapacidad usan para medir la discapacidad funcional
permanente del paciente. La prueba se considera el "estandar de oro" de

las herramientas de resultados funcionales de la espalda baja (30).

Se trata del cuestionario de medicidn de resultados mas utilizado
para el dolor lumbar en un entorno hospitalario. Es un cuestionario auto-
administrado dividido en diez secciones disefiadas para evaluar las
limitaciones de varias actividades de la vida diaria. Cada seccion se
anota en una escala de 0 a 5, 5 representando la discapacidad mas

grande (29). El indice se calcula dividiendo el puntaje sumado por el
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puntaje total posible, que se multiplica por 100 y se expresa como un
porcentaje. Por lo tanto, para cada pregunta no contestada, el
denominador se reduce en 5. Si un paciente marca mas de una
declaracion en una pregunta, la declaracion de puntuacién mas alta se
registra como una verdadera indicacion de discapacidad. El cuestionario
toma 3,5-5 min para completar y aproximadamente 1 min para puntuar
(30).

Instrucciones de puntuacion

Para cada seccion la puntuacién total posible es 5: si la primera
declaracion estd marcada con la puntuacién de la seccion = 0; Si la
ultima declaracién esta marcada, es = 5. Si se completan las 10

secciones, la puntuacién se calcula de la siguiente manera (30):

Ejemplo: 16 (total anotado) / 50 (puntuacion total posible) x 100 = 32%

Si se pierde una seccidon o no se aplica la puntuacién se calcula:

16 (total puntuado) / 45 (puntuacion total posible) x 100 = 35,5%

Minimo cambio detectable (90% de confianza): 10% puntos (cambio de

menos que esto puede ser atribuible al error en la medicién)

Interpretacion:

0% a 20%: discapacidad minima: El paciente puede hacer frente a la
mayoria de las actividades de la vida. Por lo general, no se indica ningun
tratamiento, aparte del asesoramiento sobre la elevacion de la sesion y el

ejercicio (30).

21% -40%: discapacidad moderada: El paciente experimenta mas
dolor y dificultad para sentarse y levantarse. Los viajes y la vida social son

mas dificiles y pueden ser discapacitados del trabajo. El cuidado personal,
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la actividad sexual y el sueno no se ven afectados y el paciente

generalmente puede ser manejado por medios conservadores (30).

41% -60%: discapacidad severa: El dolor sigue siendo el principal
problema en este grupo, pero las actividades de la vida diaria estan

afectadas. Estos pacientes requieren una investigacion detallada (30).

61% -80%: lisiado: El dolor de espalda afecta a todos los aspectos

de la vida del paciente. Se requiere una intervencion positiva (30).

81% -100%: Estos pacientes estdn en cama o exageran sus

sintomas

2.2 Aspectos conceptuales

Articulacién facetaria: Articulacién sinovial que une dos cuerpos
vertebrales posteriormente, esta formada por la articulacion del proceso
articular inferior de una vértebra lumbar con el proceso articular superior
de la siguiente vértebra (26).

Rizotomia: Procedimiento quirdrgico para cortar las raices
nerviosas en la médula espinal. El procedimiento alivia eficazmente el
dolor de espalda crénico y los espasmos musculares. Para el dolor de la
columna vertebral, una rizotomia de la faceta puede proporcionar un
alivio duradero del dolor lumbar, desactivando el nervio sensorial en la
articulacion facetaria (26).

Discapacidad: Es un fenomeno complejo que cubre deficiencias,
limitaciones de actividad y restricciones de participacion. Refleja la
interaccion entre las caracteristicas del cuerpo de una persona y las
caracteristicas de la sociedad en la que vive (26).

Radiofrecuencia: Corriente eléctrica producida por una onda de
radio se utiliza para calentar un area pequefa de tejido nervioso,

disminuyendo asi las sefiales de dolor de esa area especifica (26).
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2.3 Aspectos legales

El presente trabajo se basa en la Constitucion del Ecuador que entré
en vigencia el 24 de julio del 2008: Art. 23 Numeral. 20 y Art. 42. Asi
como en la Ley Organica De Salud 2016 en sus articulos:

Art. 1 La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que
permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la
Constitucion Politica de la Republica y la ley. Se rige por los principios de
equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad,
indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque
de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético (2).

Art. 3 La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un
derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya
proteccion y garantia es responsabilidad primordial del Estado; vy, el
resultado de un proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad,
familia e individuos convergen para la construccion de ambientes,
entornos y estilos de vida saludables.

Art. 7 Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en
relacion a la salud, los siguientes derechos:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a
todas las acciones y servicios de salud;

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica,
dando atencién preferente en los servicios de salud publicos y
privados, a los grupos vulnerables determinados en la Constitucion
Politica de la Republica;

c) Vivir en un ambiente sano, ecolégicamente equilibrado y libre de
contaminacion;

d) Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su
cultura, sus practicas y usos culturales; asi como a sus derechos

sexuales y reproductivos;
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e)

i)

Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento,
productos y servicios en los procesos relacionados con su salud,
asi como en usos, efectos, costos y calidad; a recibir consejeria y
asesoria de personal capacitado antes y después de los
procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los
integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso, seran
informados en su lengua materna;

Tener una historia clinica unica redactada en términos precisos,
comprensibles y completos; asi como la confidencialidad respecto
de la informacion en ella contenida y a que se le entregue su
epicrisis;

Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su
atencion y facultado para prescribir, una receta que contenga
obligatoriamente, en primer lugar, el nombre genérico del
medicamento prescrito;

Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento
por escrito y tomar decisiones respecto a su estado de salud y
procedimientos de diagndstico y tratamiento, salvo en los casos de
urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las personas y para
la salud publica;

Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes,
las acciones para tramitar quejas y reclamos administrativos o
judiciales que garanticen el cumplimiento de sus derechos; asi
como la reparacién e indemnizacion oportuna por los dafos y
perjuicios causados, en aquellos casos que lo ameriten;

Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de
emergencia, suministro de medicamentos e insumos necesarios en
los casos de riesgo inminente para la vida, en cualquier
establecimiento de salud publico o privado, sin requerir
compromiso econdmico ni tramite administrativo previos;

Participar de manera individual o colectiva en las actividades de

salud y vigilar el cumplimiento de las acciones en salud y la calidad
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de los servicios, mediante la conformacién de veedurias
ciudadanas u otros mecanismos de participacion social; y, ser
informado sobre las medidas de prevencion y mitigacion de las
amenazas y situaciones de vulnerabilidad que pongan en riesgo su
vida; y,

I) No ser objeto de pruebas, ensayos clinicos, de laboratorio o
investigaciones, sin su conocimiento y consentimiento previo por
escrito; ni ser sometida a pruebas o examenes diagnosticos,
excepto cuando la ley expresamente lo determine o en caso de

emergencia o urgencia en que peligre su vida.

Art. 8 Son deberes individuales y colectivos en relacion con la salud:

a) Cumplir con las medidas de prevencion y control establecidas por
las autoridades de salud;

b) Proporcionar informacion oportuna y veraz a las autoridades de
salud, cuando se trate de enfermedades declaradas por la
autoridad sanitaria nacional como de notificacion obligatoria y
responsabilizarse por acciones u omisiones que pongan en riesgo
la salud individual y colectiva;

c) Cumplir con el tratamiento y recomendaciones realizadas por el
personal de salud para su recuperacion o para evitar riesgos a su
entorno familiar o comunitario;

d) Participar de manera individual y colectiva en todas las actividades
de salud y vigilar la calidad de los servicios mediante la
conformacién de veedurias ciudadanas y contribuir al desarrollo de
entornos saludables a nivel laboral, familiar y comunitario; vy,

e) Cumplir las disposiciones de esta Ley y sus reglamentos.

Art. 9 Corresponde al Estado garantizar el derecho a la salud de las
personas, para lo cual tiene, entre otras, las siguientes responsabilidades:
a) Establecer, cumplir y hacer cumplir las politicas de Estado, de
proteccion social y de aseguramiento en salud a favor de todos los

habitantes del territorio nacional;
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b)

Establecer programas y acciones de salud publica sin costo para la
poblacion;

Priorizar la salud publica sobre los intereses comerciales vy
econdémicos;

Adoptar las medidas necesarias para garantizar en caso de
emergencia sanitaria, el acceso y disponibilidad de insumos y
medicamentos necesarios para afrontarla, haciendo uso de los
mecanismos previstos en los convenios y tratados internacionales y
la legislacion vigente;

Establecer a través de la autoridad sanitaria nacional, los
mecanismos que permitan a la persona como sujeto de derechos,
el acceso permanente e ininterrumpido, sin obstaculos de ninguna
clase a acciones y servicios de salud de calidad;

Garantizar a la poblacién el acceso y disponibilidad de
medicamentos de calidad a bajo costo, con énfasis en
medicamentos genéricos en las presentaciones adecuadas, segun
la edad y la dotacién oportuna, sin costo para el tratamiento del
VIH - SIDA y enfermedades como hepatitis, dengue, tuberculosis,
malaria y otras transmisibles que pongan en riesgo la salud
colectiva;

Impulsar la participacion de la sociedad en el cuidado de la salud
individual y colectiva; y, establecer mecanismos de veeduria y
rendicion de cuentas en las instituciones publicas y privadas
involucradas;

Garantizar la asignacién fiscal para salud, en los términos
senalados por la Constitucién Politica de la Republica, la entrega
oportuna de los recursos y su distribucion bajo el principio de
equidad; asi como los recursos humanos necesarios para brindar
atencion integral de calidad a la salud individual y colectiva; e,
Garantizar la inversidon en infraestructura y equipamiento de los
servicios de salud que permita el acceso permanente de la

poblacion a atencion integral, eficiente, de calidad y oportuna para
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responder adecuadamente a las necesidades epidemiologicas y

comunitarias.

Art. 51 Estéa prohibido la produccién, comercializacién, distribucion y
consumo de estupefacientes y psicotrépicos y otras substancias adictivas,
salvo el uso terapéutico y bajo prescripcion meédica, que seran
controlados por la autoridad sanitaria nacional, de acuerdo con lo
establecido en la legislacion pertinente.

Art. 81 Prohibase la comercializacion de componentes anatomicos
de personas vivas o fallecidas. Ninguna persona podra ofrecer o recibir
directa o indirectamente beneficios econdmicos o de otra indole, por la
entrega u obtenciéon de dérganos y otros componentes anatomicos de

personas vivas o fallecidas.

Cédigo organico de la salud

Art.4.- La salud es un derecho que garantiza el Estado. El ejercicio
pleno del Derecho a la salud consiste en el acceso en igualdad de
oportunidades a una atencion integral, mediante servicios de salud
que respondan de manera oportunay con calidad a las necesidades
y demandas de la poblacion en los diferentes niveles del sistema de
salud, asi como de acciones en otros ambitos del area  social que
protejan la salud colectiva. El Estado garantizara este  derecho
mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas vy
ambientales (3)..

Art.5.- Toda persona que acuda a recibir atencion en un
establecimiento  de salud publico o privado, de cualquier nivel, tiene
derecho a:

a) Que se respete su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; su
cultura, sus practicas y usos culturales;

b) A ser atendido con dignidad y tratado con respeto, esmero y
cortesia;

c) A conocer todo o relativo a su enfermedad en cuanto a su

diagndstico, tratamiento, gravedad, evolucién y prondstico;
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d)

A acceder a medicamentos de calidad, debidamente autorizados
por las autoridades competentes y a conocer los posibles
efectos colaterales derivados de su utilizacion.

A que sus examenes diagndsticos y terapéuticos, estudios de
laboratorio y los equipos utilizados cuenten con el debido control
de calidad; del mismo modo tienen derecho al acceso a los
resultados.

A que la consulta, examen, diagnédstico, discusion, tratamiento y
cualquier tipo de informacion relacionada con el procedimiento
meédico a aplicarsele, tenga el caracter de confidencial. Los
integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso, seran
informados en su lengua materna.

A ser oportunamente informado sobre las alternativas de
tratamiento, productos y servicios en los procesos relacionados con
su salud, asi como en usos, efectos, costos y calidad; a recibir
consejeria y asesoria de personal capacitado antes y después
de los procedimientos establecidos en los protocolos
meédicos.

A ejercer la autonomia de su voluntad a través  del
consentimiento por escrito y tomar decisiones respecto a su
estado de salud y procedimientos de diagndstico y tratamiento,
salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida
de la persona y para la salud publica; en todos los casos debera
ser informado de las consecuencias de su decision.

A ser recibido inmediatamente en cualquier centro de
salud, publico o privado, en alguna situacibn de emergencia,
sin que se le exijala presentacion de cheques, tarjetas de
crédito, pagarés a la orden, letras de cambio u otro tipo de
documento de pago, como condicién previa a ser atendido,

hasta la estabilizacion su salud.
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CAPITULO 3

3. METODOLOGIA

3.1 Diseino de la investigacion:

3.1.1 Tipo de investigacion

Segun la intervencion del investigador fue de tipo observacional,
porque no habra intervenciéon por parte del investigador, no hubo
manipulacion de las variables a investigar y unicamente se sujet6 a
recoger datos de las historias clinicas.

Segun la planificacion es de tipo prospectivo, porque inicia en un
periodo presente.

Segun el numero de ocasiones en que se mide la variable de estudio
fue de tipo longitudinal, porque los datos se recogieron en dos
ocasiones.

Segun el numero de variables de interés fue de tipo analitico
correlacionando, porque permitira descubrir las relaciones basicas

entre las variables y cualidades esenciales del objeto de estudio.

3.1.2 Lugar de investigacion

Clinica Kennedy Alborada de Guayaquil.

3.1.3 Conceptualizacion de las variables:

Variable independiente: Sindrome facetario lumbar.

Variable dependiente: Poder analgésico de la rizotomia.

Variable interviniente:

Edad, Sexo.
Escala Huskisson Visual-Analdgica (EVA).
Escala de (EUROQuol-5D).

Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry.
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— Continuacion o abandono de medicamentos.

3.1.4 Matriz de operacionalizaciéon de las variables

ESCALA
VARIABLES | DEFINICION |INDICADORES VALORATIVA FUENTE
Variable Dolor lumbar . , Historia
independiente Proceso axial Radiografias clinica
degenerativo e ) .
inflamatorio a | Ausencia de Tomografias Historia
nivel de las radiculopatia clinica
Sindrome riculacia
facetario articuracion Fracaso de Resonancia
lumbar cigapofisiarias otros sty Historia
de la columna | e dimientos nl?clear clinica
vertebral percutaneos
Variable Dolor leve: < 0 = | Historia
dependiente Escala Visual 3 pts. . clinica
Rizotomia: Analogica Dolor moderado:
Procedimiento (EVg\) 3-7 pts, Historia
percutaneo Dolor severo: > 0| clinica
que utiliza una =.8 .pts.”
fuente de calor Limitacion
funcional:
controlada .
ra destruir Minima 0-
Ipa a destrui 20%
szg?ar{éis ue Moderada  20-
inervan Iaq Escala 40% Historia
articulacion Oswestry Intensa 40- | clinica
face’tjaria Su 60%
oo Discapacidad
Poder eficacia se o
. ) 60-80%
analgésico de | basa en: Maxima S
rizotomia |- Disminucion o
80%
lumbar de dolor Nivel 1-
- Grado de .
. . Ausencia de
discapacidad
- Calidad de problemas .y
vida EUROQUOI-5D Nivel 2: Historia
Se utilizan 9 Moderados clinica
escalas de problemas
evaluacion de Nivel 3: Muchos
) problemas
gosl\(l)vre.sfr;/c, AINES, opioides,
EUROQquoI-5D Modificaciones relajantes Historia
en consumo musculares, clinica
farmacos antidepresivos y
complejo B

Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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3.2 Poblacion y muestra

La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes ingresados
con diagnéstico de lumbalgia crénica desde el 1 de septiembre del 2016
hasta el 28 de febrero del 2017. Para la selecciéon de la muestra se utilizd
el método no probabilistica cuantitativo e incluyé a 68 pacientes de ambos
sexos con diagndstico de sindrome facetario lumbar confirmado por
radiografia y resonancia magnética nuclear. Los pacientes que
conformaron la muestra cumplieron con los siguientes criterios de

seleccion:
3.2.1 Criterios de inclusién y exclusion

3.2.1.1 Criterios de inclusion

- Todos los pacientes con diagndstico de sindrome facetario lumbar

- Pacientes sin historia de dolor radicular.

3.2.1.2 Criterios de exclusion

- Pacientes programadas para cirugia de columna vertebral invasiva.
- extrusién-migracion de hernia discal
- Hernia foraminal grande

- Estenosis de canal grave.

3.3 Descripcion de los Instrumentos, herramientas y procedimientos
de la Investigacion.

Se entrego un cuestionario con la descripcion de todos los
componentes de la Escala Visual Analogica (EVA), del indice de
discapacidad de Oswestry y de la EUROquol-5D a cada paciente, el cual
fue llenado inmediatamente antes y después de la rizotomia lumbar.
Ademas, se indagd sobre los antecedentes socios demograficos
familiares y personales para completar la respectiva historia clinica de

cada paciente.
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3.4 Metodologia para el analisis de los resultados

El analisis de los resultados se en Microsoft Excel 2010 y en el
software estadistico SPSS versién 21. Los datos fueron introducidos en
un formulario de datos y posteriormente organizados en Excel y luego
tabulados en SPSS. Los resultados se representaron en forma de tablas
simples y de contingencia, para lo cual se empled estadistica analitica y
un intervalo de confianza del 95%. Se empled el test de T-Student para
muestras relacionadas para establecer si existieron diferencias entre los

resultados antes y después de la rizotomia.

3.5 Aspectos éticos

El estudio fue de tipo observacional, sin intervencion del investigador
que alterara los resultados, por tal motivo entre dentro de la categoria de
estudios sin riesgo. Ademas no hay conflicto de intereses entre el autor y
la institucion de salud, porque los resultados son de caracter académico y
fueron entregados en la jefatura de Traumatologia y de neurocirugia para
su difusion. Se respetaron las normas éticas y del buen comportamiento,
ademas de contar con el consentimiento informado de todos los

pacientes.

34



CAPITULO 4
ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1 ANALISIS

Tabla 1. Grupos etarios.

GRUPOS ETARIOS # %
20-40 ANOS 13 19,1
41-60 ANOS 44 64,7
> 60 ANOS 11 16,2

Total 68 100

Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Analisis: Del total de pacientes del estudio (68), el 64,7% (44)
comprendié el grupo etario de 41-60 afos. El rango de edad de la

muestra analizada comprendié desde los 23 hasta los 72 afos, con un
promedio de 49,72 anos.

Tabla 2. Sexo.
SEXO # %
MASCULINO 34 50
FEMENINO 34 50
Total 68 100

Autor: Maider ltxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Analisis: Del total de pacientes del estudio (68), se encontré que igual

proporcion de pacientes tanto del sexo femenino como masculino con el
50% cada uno respectivamente.
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Tabla 3. Procedimientos no invasivos de columna.
PROCEDIMIENTOS # %

RIZOTOMIA 68 100

NUCLEOPLASTIA 22 324

Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Anadlisis: Del total de pacientes del estudio, los 68 pacientes (100%) se
les realizé rizotomia lumbar para el tratamiento del dolor crénico
secundario a sindrome facetario, de los cuales el 32,4% (22) tenian

antecedentes de nucleoplastia.

Tabla 4. Nivel de cuerpos vertebrales afectados.

NIVEL AFECTADO  # %
L2-L3 5 7
L3-L4 31 46
L4-L5 68 100
L5-S1 68 100

Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Analisis: Del total de pacientes del estudio (68), el nivel mas afectado de
la columna vertebral donde se realiz6 la rizotomia fue entre L4-L5 y L5-S1
con una frecuencia del 100% respectivamente. En menor proporcion
estuvo afectado el nivel entre L3-L4 (46%) y L2-L3 (7%).
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Tabla 5. Puntuacién EVA pre y post-rizotomia.

EVA PRE-RIZOTOMIA # % EVA POST-RIZOTOMIA #

%

MENOR O IGUAL 3 0 0 MENOR O IGUAL 3 37 54,4
4A7 12 17,6 4A7 29 4206
MAYOR O IGUAL 8 56 82,4 MAYOR O IGUAL 8 2 2,9
TOTAL 68 100 TOTAL 68 100

Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Analisis: La aplicacion de la escala visual analdgica antes del
procedimiento evidencia puntaje altos que demostraba el estado de dolor
severo de cada paciente, donde el 82,4% (56) presenté puntuaciones
mayores o igual a 8 y después de la rizotomia lumbar la puntuacion
disminuyo en forma marcada a cifras menores o igual a 3 puntos en el
54,4% (37) que indicaba dolor leve.

Tabla 6. Puntuacion Oswestry pre y post-rizotomia.

OSWESTRY # % OSWESTRY # %
PRERIZOTOMIA POSTRIZOTOMIA
0-20% 0 0 0-20% 68 100
41-60% 39 574 41-60% 0 0
61-80% 29 426 61-80% 0 0
TOTAL 68 100 TOTAL 68 100

Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Analisis: La aplicacion del Oswestry score también refleja resultados
similares, al evaluar el grado de discapacidad de los pacientes, se
demostré que antes de la rizotomia lumbar el 57% (39) tenia limitacion
funcional intensa y el 42,6% (29) discapacidad. Después de realizar la
rizotomia el 100% de los pacientes mejoraron clinicamente su limitacion

funcional con puntajes entre 0-20%.
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Tabla 7. Promedio de Escalas del dolor pre y post-rizotomia.

PROMEDIO R|ZS$EM|A RIZPgI'SOTI\-IIIA P
EVA 8,57 3,38 0,000
OSWESTRY 61,1 9,29 0,000
EVALUACION DEL DOLOR
70 61,1 = PRE-RIZOTOMIA
60
50 POSTRIZOTOMIA
40
30
20 8,57 ;
10
0
EVA OSWESTRY

Autor: Maider ltxiar Chopitea Cantos.

Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Analisis: El analisis global revela que la rizotomia es un procedimiento

eficaz para reducir el dolor, demostrando un promedio de EVA antes de

procedimiento de 8,58 puntos y de 3,38 puntos después de la rizotomia

lumbar. El grado de limitacion funcional o discapacidad también reflejo

similares resultados después del procedimiento, con un promedio global

del score Oswestry de 9,29% (inicial de 61,1%). El resultado del test de

Student determiné que existe diferencia significativa entre los resultados

de las escalas EVA y Oswestry antes y después de la rizotomia (p-valor <

0,05), demostrando que la rizotomia disminuye el dolor en forma

aceptable.
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Tabla 8. Puntuacion de cada parametro del EUROQuol-5D.

PRE-RIZOTOMIA POST-RIZOTOMIA
PARAMETROS NIVEL NIVEL NIVEL PARAMETROS NIVEL  NIVEL
EUROQUOL 5-D 1 2 3 EUROQUOL 5-D 1 2

23 33 12 55 13
MOVILIDAD MOVILIDAD
33.80% 4850% 17.60% 81,00% 19,00%
24 30 14 57 11
CUIDADO PERSONAL CUIDADO PERSONAL
35.30% 44.10% 20,60% 83.8%% 16.2%%
ACTIVIDADES 25 28 15 ACTIVIDADES 62 6
COTIDIANAS 36,80% 41.20% 22,10% COTIDIANAS 91,20%  8,80%
24 33 11 61 7
DOLOR/MALESTAR DOLOR/MALESTAR
35.30% 4850% 16,20% 89.70%  10,30%
35 23 11 58 10
ANSIEDAD/DEPRESION ANSIEDAD/DEPRESION
51.50% 33.80% 14,70% 85.30% 14.70%

NIVEL

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Analisis: En la tabla 8 se describen las respuestas a cada una de las
categorias del cuestionario Euroqol-5D, se observa que antes de la rizotomia
lumbar, se registraron mas casos en los niveles 2 y 3; que equivalen a la
presencia de moderados y muchos problemas de salud en cada una de las
dimensiones, especialmente en la categoria de movilidad y actividades
cotidianas con el 48,50% en el nivel 2, mientras que en el nivel 3 predominaron
los problemas en la categoria de actividades cotidianas (22,10%) y de cuidado
personal (20,60%). Después de realizar la rizotomia lumbar se observaron
cambios significativos en las puntuaciones de cada parametro, encontrando

total ausencia del nivel 3 y predominando el nivel 1y 2 de salud.
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Tabla 9. Puntuaciéon promedio de cada parametro del Oswestry Score.

OSWESTRY PRE- POST- ~valor
(PROMEDIO) RIZOTOMIA | RIZOTOMIA | P
INTENSIDAD DOLOR 4,49 1.18 0,02

ESTAR DE PIE 4,34 0.85 0,000
CUIDADOS
PERSONALES 2:19 041 0,01
DORMIR 246 0.35 0,01
LEVANTAR PESO 4,46 0.9 0,000
ACTIVIDAD SEXUAL 1.9 0.26 0,03
ANDAR 335 0,57 0,02
VIDA SOCIAL 1,69 0.24 0,01
ESTAR SENTADO 1,29 0.15 0,04
VIAJAR 279 0.26 0,04

Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Analisis: El analisis de los puntajes promedio de cada parametro de la Escala
de Oswestry demuestra mayores valores antes de la rizotomia en comparacion
a los promedios después del procedimiento, lo cual refleja una disminucion
importante del dolor que se comprueba con una mejor capacidad funcional de
la persona. De esta forma en la categoria intensidad del dolor de un valor
promedio de 4,49 antes de la rizotomia, se encontro al final del procedimiento
un valor de 1,18% y asi sucesivamente en cada una de las categorias que
componen la escala. El resultado del test de Student determind que existe
diferencia significativa entre cada uno de los parametros de la Escala Oswestry
antes y después de la rizotomia (p-valor > 0,05), demostrando que la rizotomia

disminuye el dolor en forma aceptable.
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Tabla 10. Modificaciones de los medicamentos.

POST-
MEDICACION PRE-RIZOTOMIA RIZOTOMIA p-valor
AINES 63 64 -
92,60% 94.10%
1
OPIOIDES 6 0 0,002
89,70% 11,80%
RELAJANTES 63 10 0.01
MUSCULARES 92.60% 14,70% !
ANTIDEPRESIVOS 3 3 -
4.40% 4.40%
COMPLEJO B L0 U -
14,70% 0%

Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Analisis: El comportamiento de la toma de medicamentos antes y después del
tratamiento con rizotomia demuestra una reduccion significativa del consumo
de medicinas y coadyuvantes después de realizar la rizotomia lumbar. El
consumo de opioides y sus derivados se redujo del 89,70% al 11,80% lo cual
representd una disminucién del 77,9%. El consumo de relajantes musculares
se redujo del 92,60% al 14,70% lo cual representd una disminucion del 77,9%.
El consumo de complejo se redujo del 14,70% al 0% lo cual representd una
disminucion del 100%.mientras que el consumo de AINES y antidepresivos no

presento modificaciones significativas.

El resultado del test de Student determiné que existe diferencia significativa en
el consumo de medicamentos antes y después de la rizotomia (p-valor < 0,05),
demostrando que la rizotomia disminuye considerablemente el consumo de

opioides (p 0,002) y relajantes musculares (p 0,01)
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4.2 DISCUSION

El dolor de espalda baja (con o sin radiculopatia) es cada vez mas
frecuente y, de hecho, es la patologia dolorosa no relacionada con el cancer
mas comun en las unidades de dolor y en muchos casos es de naturaleza
cronica. El tratamiento quirdrgico de esta condicidn tiene una tasa de éxito de
entre 60 y 80%. Sin embargo, la complicacion mas temida es el sindrome de
postlaminectomia o el sindrome de cirugia de espalda fallida, cuya incidencia
oscila entre el 10 y el 40%. Estas estadisticas ponen de relieve la necesidad
de tratamientos alternativos que tienen tasas de éxito similares, pero con

menores tasas de complicaciones asociadas.

Muchos estudios han demostrado la eficacia analgésica de estos
procedimientos. Van Kleef et al, Informé que el uso de la rizotomia se ha
atribuido un nivel de evidencia de 1B para tratar el sindrome de la faceta
lumbar, mientras que el alivio del dolor de mas del 50% fue reportado por Van
Boxem et al, en el 13,1% de los pacientes después de 1 ano de la utilizacion
de radiofrecuencia. La eficacia de esta intervencién a corto plazo también se
ha demostrado en dos estudios prospectivos. En la presente investigacion se
obtuvieron resultados similares que demostraron una reduccién importante
del dolor facetario lumbar después de la rizotomia, con un promedio de
intensidad del dolor de 4,49 a 1,18 con la escala de Oswestry. Ademas se
redujo el 77,9% el consumo de opioides y sus derivados después del

tratamiento.

Sin embargo, otros estudios no encontraron mejoras significativas con el
uso de rizotomia, como Shanthanna H, quien reporto puntuaciones similares
tanto pre y post-rizotomias con la escala EVA y Oswestry (9,31/8,95 vy
76,9%/73,4%). Sin embargo, pocos estudios han examinado el impacto directo
de estos procedimientos en las indicaciones quirdrgicas, como un estudio
retrospectivo en el que 12 pacientes programados para cirugia espinal fueron
seguidos durante 11 meses. Sin embargo, en todos menos uno de estos

pacientes se reportaron buenos resultados después del tratamiento con
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rizotomia (Texeira). Otro autor Trinidad J, realizé6 un estudio similar en 43
pacientes, en quienes después del tratamiento con rizotomia, el 80% rechazdé
la cirugia de la columna a corto plazo y el 76% a largo plazo. Al aplicar las
escalas para evaluar los resultados funcionales de la RF, el EUROQuol-5D
antes del procedimiento evidencié puntuaciones de 3 puntos y posterior al
procedimiento disminuyo a 1 en el 56% pacientes y a 2 puntos en el 44% del

total.

Yilmaz C, disefio un estudio retrospectivo en 50 pacientes con sindrome
de la faceta lumbar tratados con neurotomia facetaria, de los 50 pacientes el
valor medio del EVA preoperatorios, postoperatorios y de 12 meses fue de 75,2
+ 11,29, 23,8 £+ 10,28 y 24,6 + 11,817, respectivamente. El 82% de los
pacientes obtuvieron una reduccion relativa de al menos el 70% en el EVA y el
86% reduccion de al menos el 60% en el 12° mes. La calidad de vida
relacionada con la salud se mejor6 en todos los pacientes. Tekin et al,
demostraron que el EVA y el indice de discapacidad de Oswestry eran menores
y se mantuvieron en el grupo de rizotomia a los 6 meses. Vanneste T, reportd
una disminucion considerable del dolor evidenciado por los cambios en la
puntuacion de la escala EVA y Oswestry pre-procedimiento (media de 9,3 con
EVA y 8,6 con Oswestry) y los resultados post-procedimiento con un promedio
EVA de 2,7 y Oswestry de 3,1.

Los resultados del presente estudio permitieron evaluar la eficacia de la
escala visual analdgica, el indice de discapacidad de Oswestry y la EUROquol-
5D en el manejo del dolor del sindrome facetaria después de procedimientos
minimo invasivos como la rizotomia lumbar. Las marcadas diferencias antes y
después del procedimiento, en todos los componentes de las escalas
demostraron disminucién del dolor: EVA pre 8,58 puntos y EVA post 3,38
puntos después de la rizotomia lumbar. El score Oswestry de un promedio de

inicial de 61,1% se redujo a 9,29% después de la rizotomia.
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CAPITULO 5
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

La rizotomia es un procedimiento eficaz para reducir el dolor,
demostrando diferencias en el promedio de la escala EVA antes y después de

la rizotomia lumbar.

La Escala de Oswestry demuestra mayores valores antes de la rizotomia
en comparacion a los promedios después del procedimiento, lo cual refleja una
disminucién importante del dolor que se comprueba con una mejor capacidad

funcional de la persona.

La escala visual analdgica (EVA), la escala de discapacidad de Oswestry
y la escala EUROquol5-D demostraron ser eficaces instrumentos para medir el
grado de dolor, discapacidad y calidad de vida de los pacientes antes y

después de un procedimiento terapéutico.

El comportamiento de la toma de medicamentos antes y después del
tratamiento con rizotomia demuestra una reduccion significativa del consumo

de medicinas y coadyuvantes después de realizar la rizotomia lumbar.

La rizotomia lumbar controlada es un método confiable para el manejo

del dolor lumbar crénico en pacientes con sindrome facetario.
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5.2 RECOMENDACIONES

Utilizar la rizotomia lumbar como tratamiento principal del sindrome
facetario lumbar por demostrase que es un método seguro, sencillo y eficaz

para reducir la sintomatologia de los pacientes.

Utilizar la Escala Visual Analdgica (EVA) para medir el grado de dolor de
los pacientes con sindrome facetario antes y después de un procedimiento

terapéutico.

Utilizar la Escala de Oswestry para medir el grado de limitacion funcional
o discapacidad de los pacientes con sindrome facetario antes y después de un

procedimiento terapéutico.

Utilizar la Escala EUROquol-5D para evaluar la calidad de vida de los
pacientes con sindrome facetario antes y después de un procedimiento

terapéutico.

Clasificar a las pacientes en grupos de riesgo en funcion a la respuesta
del tratamiento que permita ofrecer un pronéstico de la enfermedad y orientar

en la toma de decisiones.

Control a largo plazo de los resultados funcionales y capacidad de
tolerancia al dolor de los pacientes con sindrome facetario empleando las

escalas de evaluacion del dolor.

Monitorizar la aplicacion de las escalas en el servicio de neurocirugia y

traumatologia de la Clinica Kennedy Alborada.

Entregar los resultados de la investigacion a las autoridades de la Clinica

Kennedy Alborada.
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Autor: Maider ltxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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TRATAMIENTO PRE-RIZOTOMIA
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Autor: Maider ltxiar Chopitea Cantos.

Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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OSWESTRY PRE

INTENSIDAD ESTAR DE PIE CUIDADOS DORMIR LEVANTAR | ACTIVIDAD ANDAR VIDA SOCIAL ESTAR VIAJAR
DOLOR PERSONALES PESO SEXUAL (CAMINAR) SENTADO

Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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Autor: Maider Itxiar Chopitea Cantos.

Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO
Facultad de Ciencias Médicas “Dr. Enrique Ortega Moreira”

EJEMPLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTOS

TiTULO DE LA TESIS

La presente investigacion tiene como director al Dr. SALOMON EFRAIN
ZURITA AVILES vy es realizada por MAIDER ITXIAR CHOPITEA CANTOS,
estudiante(s) de la Facultad de Ciencias Médicas “Dr. Enrique Ortega Moreira”,
de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, de la ciudad de Guayaquil,
con la finalidad de realizar la tesis “VALORACION DEL PODER
ANALGESICO DE LA RIZOTOMIA EN EL SINDROME FACETARIO
LUMBAR EN LA CLINICA KENNEDY ALBORADA DE SEPTIEMBRE 2016 A
FEBRERO 20177, previa a la obtencion del titulo de médico.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces
se le pedira que firme esta hoja de consentimiento.

Informacién del estudio. - En el estudio se investigara la prevalencia de
......................... y factores asociados en..........................., esto se llevara
a cabo mediante la aplicacion de un formulario de recoleccion de datos que
usted llenara.

Beneficios: La informacion obtenida sera utilizada en beneficio de la
comunidad, pues con este estudio se conseguira determinar la prevalencia

Riesgos del Estudio: Su participacion en la presente investigaciéon no implica
riesgo alguno, no afectara ningun aspecto de su integridad fisica y psicoldgica.
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Confidencialidad. La informacion que se recogera sera confidencial y no se
usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion.

La participacion es voluntaria: La participacion en este estudio es
estrictamente voluntaria, usted esta en libre eleccion de decidir si desea o no
participar en el estudio sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Ademas,
usted puede retirarse del estudio cuando asi lo desee.

Costos: Usted no tendra que pagar nada por su participacion, en este estudio,
ni tampoco recibira derogaciéon econdémica alguna.

Preguntas: Si tiene alguna duda sobre esta investigacion comuniquese a los
numeros de las responsables de la investigacién descritos a continuacion:
0999999999, 0999999999, 099999999. Desde ya le agradecemos su
participacion.

Yo (participante en el estudio)

Con cédula de identidad
# , libremente y sin ninguna presién, acepto
participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la informacién que he
recibido. Reconozco que la informacion que provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido
informado/a de que puedo hacer preguntas sobre esta investigacion y que
libremente puedo decidir sobre mi participacion sin que esto acarree perjuicio
alguno. Me han indicado también que tendré que responder un formulario de
recoleccion de datos.

Firma del/la participante del estudio
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FOTOGRAFIAS

Recoleccion de datos

Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Identificacion por fluoroscopio de las articulaciones facetarias

ClinicaKennedy Albora

30-08-2016 153
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Proyeccioén oblicua derecha

£
Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Proyeccion lateral

Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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Localizacion sacroiliaca

Sinnombre p ClinicaKennedy Alborag

30-08-2016 16:

17

i : i
PHMPB a_ iz3ci6n movil enmodalidadindependiente

Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Fuente: Clinica Kennedy Alboraa.
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L=

Fuente: Clinica Kennedy AIbFa

Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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Fuente: Clinica Kennedy Alborada.

Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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Fuente: Clinica Kennedy Alborada.
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Guayaquil 2017/07/17

Sefores

CONSEJO RECTOR ACADEMICO CIENTIFICO
UEES

Samborondon

Por la presente, yo Dr. Salomon Zurita Aviles, especialista en Traumatologia y
Ortopedia , portador de la cedula de ciudadania No 0904520889, me dirijo a
ustedes y comunico:

Mi aceptacion de Tutor en el desarrollo de la Tesis “Valoracién del poder
analgésico de la Rizotomia en el Sindrome Facetario Lumbar” previo a la
obtencién de su titulacion como Médico de la sefiorita estudiante Maider Itxiar
Chopitea Cantos estudiante con Cédigo 2009100231. Asimismo me comprometo a
dirigir su trabajo de grado con todo mi apoyo y experiencia profesional.

Dejando constancia escrita de mi aceptacion de tutor para la estudiante
CHOPITEA CANTOS MAIDER ITXIAR, me suscribo de ustedes.

r. Salomon Zurita.
Cédula de ciudadania No 0904520889
Telefono celular 0997198466
Correo electrénico
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Guayaquil, 25 de mayo de 2017

IDJ

Roberto Santos Ditto
Director Médico
Hospital Alcivar

De mis consideraciones,

La suscrita MAIDER ITXIAR CHOPITEA CANTOS, con cédula de identidad 130907827-5, estudiante de
medicina de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, con codigo estudiantil 2009100321,
actualmente cursando el internado rotativo de medicina, manifiesta a usted lo siguiente:

Con el fin de efectuar mi trabajo de titulacién para la obtencion del titulo de médico, cuyo tema es
"VALORACION DEL PODER ANALGESICO DE LA RIZOTOMIA EN EL SINDROME FACETARIO
LUMBAR" bajo la tutoria del DR. SALOMON ZURITA AVILES, solicito a usted la autorizacién para
poder realizar la revision de pacientes durante los periodos Septiembre 2016 a Febrero 2017 sometidos a
dicho procedimiento realizados en el Hospital Alcivar a fin de obtener las estadisticas necesarias para la
formulacién de mi trabajo de grado.

Agradeciendo anticipadamente la atencion que el Sr. Director brinde a la presente solicitud.

Atentamente,

\l ol v ( LogetHa Qu [3ao)
MAIDER ITXIAR CHORITEA-CANTOS
CI: 130907827-5
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7 KENNEDY

GRUPO HOSPITALARIO

DIRT-084-2017

Guayaquil 30 de Mayo del 2017

Seflores
Universidad de Especialistas Espiritu Santo
Presente

De mis consideraciones:

Por medio de la presente Autoriza a la estudiante MAIDER ITXIAR CHOPITEA
CANTOS con C.I. 1309078275 alumna de ustedes, puede realizar la revision de la
historias clinicas de nuestros pacientes en el periodo Septiembre 2016 a Febrero/2017
y pueda llevar a cabo su investigacion.

Atentamente

Grupo Hospitalario Kennedy

Llamando a cualquiera de nuestros PBX, Ud accederd al

Centro de Comunicaciones CDC-GHK y automdticamente al hospital del grupo que desee.

HCK - Cdla. NUEVA KENNEDY: Av. del Periodista y Callején 11-A, N.O. - PBX: (04) 2289-666 - Fax: (04) 2295-388
HCKA - Cdla. ALBORADA: Calle Crotos y Av. Rodolfo Baquerizo Nazur + PBX (04) 2247-900 - Fax: (04) 2247-909
HCKS - SAMBORONDON: Km. 2 % via La Puntilla - Samborondén « PBX: (04) 2090-039 Fax Ext.: 3537

website: www.hospikennedy.med.ec - Casilla 09-01-10435 + Guayaquil - Ecuador
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CRONOGRAMA GENERAL

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR |
MAIDER ITXIAR CHOPITEA CANTOS
Cronograma de Actividades 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13
JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE | DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO
[ELECCION DEL TEMA

Revision y ajustes de las fichas por los

Recepcion del TEMA del trabajo de Graduacion, con
documentos habilitantes

[Aprobacion del Tema y ficha Técnica como Trabajo de
Titulacion por Consejo Directivo

Inicio del elaboracién del ANTEPROYECTO

[Antecedentes Cientificos

Descripcion Del Problema

Justificacion

Objetivos Generales Y Especificos

CAPITULOI  [Objetivo General

Objetivo Especifico

Formulacion De Hipétesis O Pregunta De Investigacion.

Enunciado

Hipotesis Estadisticas

Marco Tedrico O Conceptual

[Aspectos Tedricos

CAPITULO 2
Aspectos Conceptuales

[Aspectos Legales

Metodologia

Disefio De La Investigacion:

Tipo De Investigacion

Lugar De Investigacion

Conceptualizacion De Las Variables:

Matriz De Operacionalizacion De Las Variables.

Poblacion Y Muestra

Criterios De Inclusion Y Exclusion

CAPITULO3  [Criterios De Inclusion

Criterios De Exclusion

Descripcion  De Los  Instrumentos, Herramientas
Procedimientos Dela Investigacion.

Metodologia Para EI Andlisis De Los Resultados

[Aspectos Eticos

Entrega de Anteproyecto

[Ajustes de Anteproyecto

Elaboracion Final de Trabajo de Titulacion

[Andlisis Y Discusion De Los Resultados

CAPITULO4  |Analisis

Discusion

Conclusiones Y Recomendaciones

CAPITULO5  [Conclusiones

R

Bibliografia

[Anexos

Entrega del Borrador Final de la Tesis
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