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1. Marco teorico

1.1.Introduccion

El dolor lumbar de origen cigapofisario es una de las causas mas
frecuentes de dolor lumbar créonico (Boswell etal., 2015; Boswell, Colson,
Sehgal, Dunbar, & Epter, 2007), que genera un gran impacto sobre las
personas que lo padecen, provocando discapacidad y un deterioro de su
calidad de vida (Vos et al., 2016).

El dolor lumbar crénico de origen cigapofisario (DLCOC) es un dolor
provocado por un estrés mecanico repetitivo y acumulado sobre las
articulaciones cigapofisarias lumbares o por la degeneracion asociada a la
artrosis de las mismas (Cavanaugh, Ozaktay, Yamashita, & King, 1996;
Gellhorn, Katz, & Suri, 2012; Manchikanti, Hirsch, Falco, & Boswell, 2016). Las
articulaciones cigapofisarias estan inervadas por la rama medial, originada en
el ramo primario dorsal (N Bogduk, Wilson, & Tynan, 1982). Tienen una funcién
importante en la transmisiéon de la carga y en el control del movimiento de la
columna lumbar (Adams & Hutton, 1980; Panjabi, Goel, & Takata, 1982).

El DLCOC se localiza principalmente en la columna lumbar de forma
unilateral o bilateral, aunque también puede dar un patron de dolor referido
hacia los gluteos y hacia la extremidad inferior. Rara vez, el dolor desciende
por debajo de la rodilla («Classification of Chronic Pain, Second Edition
(Revised) IASP», 2011). El dolor es de caracter nociceptivo, suele ser
persistente y se asocia frecuentemente con limitaciones del movimiento lumbar,
principalmente hacia la extensién, pero también hacia la flexion o la rotacion
(Civelek et al., 2012). Debido a la variabilidad de los signos clinicos y los
sintomas no existe un criterio patognomonico para establecer el diagndéstico del
DLCOC (Steven P Cohen & Raja, 2007). Por ello, su diagnéstico se lleva a
cabo descartando otras causas de dolor lumbar y con bloqueos cigapofisarios

diagnésticos controlados (Boswell et al., 2015).
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La primera opcién de tratamiento para el DLCOC es mediante
modalidades conservadoras, principalmente fisioterapia y medicacién. Si éstas
no consiguen aliviar los sintomas del paciente, se prescriben las modalidades
anestésicas invasivas locales. Pueden realizarse blogueos anestésicos
intraarticulares o blogueos nerviosos de la rama medial. La técnica mas
utilizada, por sus buenos resultados y por su menor complejidad técnica, es el
bloqueo cigapofisario de la rama medial, utilizando anestésicos locales,
combinando o no esteroides (Han, Park, Cho, & Park, 2017). El objetivo
principal de estos bloqueos anestésicos es la interrupciéon de los estimulos
nociceptivos aferentes y evitar ademas la sensibilizacién periférica que causa el
DLCOC (Cavanaugh, Lu, Chen, & Kallakuri, 2006; Cavanaugh et al., 1996).
Esta intervencion anestésica local permite reducir los sintomas y favorecer una
adecuada funcion de los pacientes con DLCOC. Los criterios clinicos que se
utilizan para determinar el éxito de las intervenciones son: la reduccién del
dolor y la mejora de la capacidad funcional, a medio y largo plazo. El criterio
clinico de éxito mas utilizado, es una reduccion del dolor >50% respecto al
valor de inicio, con una duracién 26 meses (Manchikanti et al., 2015).

El tratamiento del DLCOC, con un bloqueo cigapofisario de la rama
medial, tiene un cierto riesgo para el paciente, tiene un alto coste y genera una
gran presion asistencial. Por todo ello, se debe seleccionar a los pacientes mas
idbneos para recibir este tipo de intervencion. Para seleccionar a estos
pacientes se han realizado estudios de prediccion clinica. Estos estudios,
analizan las caracteristicas clinicas de los pacientes e identifican, mediante
factores predictores, a los que se van a beneficiar de la intervencion y/o a los
que no. Se han estudiado factores demograficos como: el sexo, la edad, el
indice de masa corporal (IMC), la duraciéon y modo de inicio de los sintomas, la
cirugia previa, el consumo de tabaco, el estado civil y la situacién laboral. Se
han analizado factores de la historia clinica como: la intensidad del dolor, su
localizacion, el consumo de medicacién, las pruebas complementarias de
imagen de la columna lumbar, el estado psicolégico, la capacidad funcional y el
numero de segmentos bloqueados. Y también se han estudiado factores del
examen fisico como: el examen neurolégico, la palpacion y la valoracién de los
movimientos lumbares sintomaticos. Aunque estos factores han mostrado

cierta capacidad predictora del éxito o del fracaso de la intervencion de bloqueo
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de la rama medial en pacientes con DLCOC (Maas et al., 2017), la evidencia no
ha encontrado ningun factor o combinacion de factores que de forma
conclusiva sirvan para establecer el pronéstico de la intervencion (Civelek
etal.,, 2012; Han etal., 2017; Pneumaticos, Chatziioannou, Hipp, Moore, &
Esses, 2006; Wasan et al., 2009).

1.1.1. El problema de investigacion

Para identificar factores predictores del efecto de un bloqueo
cigapofisario en la intervencion del DLCOC, se han utilizado principalmente
datos demograficos y de la historia clinica. En menor medida se ha hecho con
datos sobre el examen fisico del paciente (Steven P Cohen & Raja, 2007), pero
sOlo para estudiar su efecto inmediato (1-2 horas) (L Manchikanti, Pampati,
Fellows, & Baha, 2000). Ademas la mayoria de los estudios han realizado un
analisis de cada uno de los datos por separado, sin considerar la relacion que
puede haber entre las variables para predecir el efecto de la intervencién (L
Manchikanti et al., 2000).

Las pruebas de examen fisico mas estudiadas para predecir el efecto
inmediato de un bloqueo cigapofisario de la rama medial en pacientes con
DLCOC han sido la prueba de extension-rotacién y la reproduccion de
sintomas durante la realizacibn de movimientos activos lumbares (flexion,
extension, movimientos combinados) (Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, &
Oberg, 2006; L Manchikanti et al., 2000; M. Revel et al.,, 1998; M. E. Revel
et al., 1992; Schwarzer et al., 1994; Schwarzer, Wang, Bogduk, McNaught, &
Laurent, 1995) A pesar de que estas pruebas han demostrado tener una mayor
capacidad predictora que los datos demograficos o de la historia clinica (Han
et al., 2017; Maas et al., 2017), su utilidad clinica es limitada (Maas et al., 2017;
L Manchikanti et al., 2000). Esta limitacion podria ser explicada tal y como
senalan diversos autores (S P Cohen et al., 2007; Fredericson et al., 2001;
Kulig et al., 2007; Lund, Nydegger, Schlenzka, & Oxland, 2002; L Manchikanti
et al., 2000; Zhong et al., 2015), porque este tipo de maniobras estresan de

forma simultanea varios segmentos vertebrales.
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Las pruebas de provocacion segmentaria pasiva utilizadas en
fisioterapia, combinan la valoracion del movimiento junto con la provocacion
especifica del dolor en los diferentes niveles vertebrales (Evjenth & Gloeck,
1997; Jull, Bogduk, & Marsland, 1988; Kaltenborn & Evjenth, 2004) Estas
pruebas han demostrado tener capacidad diagndstica en pacientes con dolor
cervical cronico de origen cigapofisario (Jull et al., 1988) y en pacientes con
dolor lumbar inespecifico (Kulig et al., 2007). Ademas, los resultados de las
pruebas de provocacion segmentaria pasiva en la region cervical son Uutiles
para identificar a los pacientes idoneos para un bloqueo cigapofisario en esta
region (G. M. Schneider et al., 2014). Un tipo de prueba de provocacién
segmentaria pasiva es la prueba de provocacién y alivio (Evjenth & Gloeck,
1997). Estas pruebas se realizan en la posicién sintomatica del paciente y
tratan de identificar el nivel vertebral que provoca el dolor a través de
movimientos segmentarios pasivos que realiza manualmente el fisioterapeuta.
Durante el procedimiento se aplican fuerzas mecanicas en el sentido del
movimiento que provocan o alivian los sintomas en un solo segmento vertebral,
mientras se estabilizan los segmentos vertebrales adyacentes. La reproduccién
o el alivio de los sintomas del paciente durante la aplicacion de la fuerza,
permite identificar el segmento vertebral que provoca la clinica del paciente, al

estresar las estructuras de un Unico segmento vertebral.

Las pruebas de tensiéon neural también han sido estudiadas como
posibles factores predictores de éxito/fracaso de una intervencion de bloqueo
cigapofisario de la rama medial en pacientes con DLCOC. Laslett et al. (2006)
observaron la capacidad de la prueba de elevacion de la pierna recta para
predecir los efectos inmediatos de un bloqueo cigapofisario de la rama medial
en pacientes con DLCOC, al demostrar que el dolor de origen cigapofisario es
mas frecuente en sujetos con dolor lumbar en los que la prueba es negativa.
Sin embargo, diversos autores (Johnson & Chiarello, 1997; Majlesi, Togay,
Unalan, & Toprak, 2008; Shacklock et al., 2016) han sefialado que en la prueba
de elevacién de la pierna recta es dificil hacer una diferenciacion entre
estructuras neurales y no neurales. Las pruebas fisioterapicas de
neurodinamica clinica son mas validas que las pruebas de tensién neural tipo

elevacién de la pierna recta o prueba de Laségue al incluir la maniobra de
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diferenciacion estructural. Esta maniobra permite evaluar las estructuras
neurales de una regidén sin mover el tejido musculo-esquelético de la misma
regién (Shacklock et al., 2016).

A pesar de que las pruebas de provocacion segmentaria pasiva de
provocaciéon y alivio y las pruebas neurodinamica han demostrado tener una
mayor validez diagnéstica (Majlesi et al., 2008; G. M. Schneider et al., 2014)
que las pruebas de movimiento vertebral y las pruebas de tensién neural, no
han sido estudiadas como posibles factores predictores del efecto inmediato o
a largo plazo de una intervencion de bloqueo cigapofisario de la rama medial

en pacientes con DLCOC.

1.1.2. Justificacion del estudio

Los pacientes con dolor lumbar crénico son remitidos a las unidades
especializadas en el tratamiento del dolor para establecer el diagnéstico del
sindrome de DLCOC, y evaluar la idoneidad de éstos, para ser intervenidos
con un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial. En Estados Unidos
entre el 2000 y el 2014, ha aumentado la demanda un 313%, siendo la tasa de
incremento anual de un 10,7% (Laxmaiah Manchikanti, Pampati, & Hirsch,
2016). Esto supone una gran presién asistencial, largas listas de espera y un
aumento de los costes en los sistemas nacionales de salud. El incremento en la
presion asistencial es todavia mayor si se considera a los pacientes que han
tenido una respuesta negativa a los bloqueos diagnosticos y terapéuticos (G.
M. Schneider, Jull, Thomas, & Salo, 2012).

Ademas de la presion asistencial y econémica del tratamiento anestésico
invasivo del DLCOC, hay que considerar que los bloqueos cigapofisarios de la
rama medial, no estan exentos de riesgos para los pacientes (Steven P. Cohen
etal.,, 2010). Aunque no se han descrito un numero importante de
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complicaciones, seria necesario contar con métodos de cribado de pacientes, a
través de factores clinicos, que pudieran identificar a aquellos que se
beneficiarian de estos bloqueos, permitiendo establecer modelos de prediccidn
del efecto de la intervencion. Asi se podrian evitar pruebas complementarias de
confirmacion, la realizaciéon de intervenciones invasivas, la exposicién de los
pacientes a riesgos innecesarios y los altos costes sanitarios que conllevan.
Los modelos de prediccion del efecto de la intervencion permitirian evitar
técnicas de bloqueo invasivas para establecer el diagnéstico (efecto inmediato)
y predecir el efecto de las terapéuticas (efecto a largo plazo). Se han realizado
un mayor numero de estudios sobre la prediccién inmediata que a largo plazo,
aunque no se ha identificado ningun factor, ni combinacién de factores que
tenga una suficiente capacidad predictora (Maas et al.,, 2017). La evidencia
sobre factores predictores del efecto de un bloqueo cigapofisario terapéutico de
la rama medial en pacientes con DLCOC es muy limitada (Civelek et al., 2012;
Han et al., 2017; Pneumaticos et al., 2006; Wasan et al., 2009), a pesar de ser
una intervenciéon con un buen nivel de evidencia para el alivio del dolor de los

pacientes a largo plazo (Manchikanti et al., 2015).

Para construir modelos de prediccion del efecto de un tratamiento
anestésico invasivo para el DLCOC, se suelen registrar diversos datos clinicos
de los pacientes: demogréficos, los de la historia clinica y las pruebas del
examen fisico. Pero las pruebas del examen fisico para la valoracion de la
columna lumbar, utilizadas en el DLCOC, se han mostrado poco precisas.
Estas, ademas de las articulaciones cigapofisarias, provocan otras estructuras
y lo hacen ademas en mdltiples niveles vertebrales (L Manchikanti et al., 2000).

Existen diversas pruebas de valoracibn manual segmentaria que
comunmente utilizan los fisioterapeutas para la valoracién de disfunciones de la
columna lumbar. A pesar de que éstas muestran una mayor precision en el
andlisis segmentario y estructural de la disfunciéon (Kulig, Landel, & Powers,
2004), no han sido utilizadas para valorar a pacientes con DLCOC. Sin
embargo, las pruebas de valoracion manual segmentaria, si que han sido
utilizadas en la valoracién de pacientes con dolor cervical cronico, en la
seleccion de los mas iddéneos para recibir un bloqueo cigapofisario diagnostico
de la rama medial. Estas pruebas han permitido establecer reglas de prediccion
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clinica, para observar el efecto inmediato de esta intervencién en pacientes con
dolor cervical cronico (G. M. Schneider et al., 2014). Asi, la incorporacion de los
fisioterapeutas al proceso de valoracién de los pacientes con DLCOC, podria
ser util para mejorar la precision de las pruebas del examen fisico, y para
observar si el uso de estas pruebas aumenta la capacidad predictora de los
modelos de pronédstico del efecto de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la
rama medial en pacientes con DLCOC.

Para reducir la presién asistencial y para mejorar la practica clinica en
los pacientes con DLCOC seria necesario contar con factores predictores de
las diferentes fases de control de los pacientes en el proceso de intervencion.
En el seguimiento de un paciente con DLCOC, para observar el efecto de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, se suelen realizar diversas
fases de control (Neira & Ortega, 2009; Palanca Sanchez & Grupo de Expertos
Unidad de tratamiento del dolor, 2011)(Manchikanti et al., 2001). Las fases de
control son: la inmediata (1-2 horas) y a corto plazo (<3 meses). En ellas, se
valora la intensidad del dolor del paciente y su capacidad funciona
(Manchikanti et al., 2015), y si el paciente no tiene un efecto adecuado, se
puede proponer otro tipo de intervencion. Existe cierta evidencia sobre factores
predictores previos a la intervenciéon del efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial (Civelek et al., 2012; Han et al.,
2017; Pneumaticos et al., 2006; Wasan et al., 2009). Sin embargo, los datos del
paciente, que corresponden a la fase de control inmediata y a corto plazo, no
han sido estudiados. Asi, en la elaboracién de modelos de prediccidén del efecto
de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con
DLCOC, seria recomendable contar con factores clinicos correspondientes a
estas dos fases de control, para predecir su efecto a largo plazo. Con estos
factores predictores se podria tomar decisiones clinicas mas precisas y se
evitaria prolongar las fases de control de las intervenciones que no son

eficaces.
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Todos estos aspectos, han motivado la realizacion del presente estudio,
con el objetivo de analizar la capacidad predictora de la prueba de provocacion
y alivio de los segmentos lumbares y de la prueba de Slump, por separado y en
combinacién con otros factores clinicos, del efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC, y para
observar si estas pruebas incrementan la capacidad predictora de los modelos
de pronéstico del efecto a largo plazo de esta intervencion.
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1.2. El contexto teorico conceptual

1.2.1. El dolor lumbar créonico de origen cigapofisario

El dolor crénico se identifica como aquel que persiste mas alla del
tiempo normal de curacién, y que por lo tanto, carece de la funcién de
proteccién aguda de la nocicepcion fisioldgica («Classification of Chronic Pain,
Second Edition (Revised) IASP», 2011; Treede et al., 2015; Verhaak, Kerssens,
Dekker, Sorbi, & Bensing, 1998). Por lo general, el dolor se considera como
cronico cuando se prolonga o se repite mas de 3-6 meses (Merskey & Bogduk,
1994).

Una de las localizaciones mas comun de dolor cronico, es la columna
lumbar (Maas et al., 2017; Manchikanti et al., 2016). De hecho, el dolor lumbar
cronico junto con el cervical, fueron la causa principal de discapacidad en la
mayoria de los paises del mundo en 2015 (Vos et al., 2016). La prevalencia
mundial del dolor lumbar crénico aumenta linealmente desde la tercera década
de la vida hasta los 60 afos, siendo mayor en mujeres que en hombres. Por
grupos de edad, la prevalencia es de un 4,2% en sujetos de24 a 39 anos, y de
un 19,6% en el rango de edad de 20 a 59 anos (Meucci, Fassa, & Faria, 2015).

En Espafa, la prevalencia de dolor lumbar crénico es de un 21,8%
(Valero de Bernabé Calle, 2015). Y en los ultimos afos sigue aumentando,
segun la Encuesta Europea de Salud para Espafa de 2009 y la Encuesta
Nacional Espanola de Salud de 2011 (Palacios-Cena et al., 2015). El dolor
lumbar cronico en Espafna, es mas frecuente en mujeres que en hombres
(64,82% y 35,17% respectivamente), y también aumenta con la edad. Los
individuos mayores de 55 afnos, tienen 1,45 veces mas riesgo de padecerlo que
los individuos mas jévenes. Ademas, el dolor lumbar crénico tiene un fuerte
impacto sobre la calidad de vida, de forma que los pacientes que sufren esta
dolencia tienen 1,76 veces mas riesgo de percibir su salud como regular, mala
o muy mala (Valero de Bernabé Calle, 2015). El dolor lumbar crénico es una de
las principales razones de consulta en los servicios sanitarios de la poblacién y

genera unos altos costes de tratamiento, que provocan a su vez un gran

27



impacto en los sistemas sanitarios y econémicos nacionales (Maas et al., 2017;
Manchikanti et al., 2016; Meucci et al., 2015; Valero de Bernabé Calle, 2015).

En las dltimas décadas, diversas estructuras de la columna lumbar han
sido identificadas como posibles causas de dolor lumbar crénico. Se han
descrito las siguientes: discos intervertebrales, articulaciones cigapofisarias,
cuerpos vertebrales, articulaciones sacroiliacas, duramadre de la raiz nerviosa,
ligamentos, musculos y la fascia (N Bogduk, 2005; Boswell etal., 2015;
DePalma, Ketchum, & Saullo, 2012; Falco et al., 2012; Kuslich, Ulstrom, &
Michael, 1991; Maas et al., 2017; Manchikanti et al., 2016). De todas ellas, las
articulaciones cigapofisarias son, junto con los discos intervertebrales, las que
mas frecuentemente provocan dolor lumbar crénico. Ha sido confirmado
mediante estudios de neuroanatomia, de neurofisiologia y biomecanicos, junto
con el uso de bloqueos nerviosos diagnésticos controlados (N Bogduk, 2005;
Manchikanti et al., 2016). Aunque puede haber afecciones de caracter agudo,
la mayoria de los sindromes de dolor lumbar con origen en las articulaciones

cigapofisarias, son de caracter crénico (Steven P Cohen & Raja, 2007).

Se define el dolor de las articulaciones cigapofisarias, como el dolor
originado en cualquiera de las estructuras de las facetas articulares, incluyendo
la capsula articular, la membrana sinovial, el cartilago hialino, y las estructuras
Oseas (Steven P Cohen & Raja, 2007).

Goldthwait (2011) realizd la primera descripcion del dolor lumbar con
origen en las articulaciones cigapofisarias. Pero el término “sindrome facetario”
fue acunado por Chormley en 1933, para hacer referencia al dolor lumbo-sacro,
con o sin ciatica originado en las articulaciones cigapofisarias (Ghormley,
1933). En la bibliografia se han utilizado indistintamente varias denominaciones
para hacer referencia a este sindrome: dolor facetario, dolor cigapofisario, dolor
lumbar de origen facetario, dolor de las articulaciones cigapofisarias lumbares,
dolor de las facetas articulares lumbares, sindrome facetario, sindrome
cigapofisario (Steven P Cohen & Raja, 2007; Manchikanti et al., 2015) y dolor
lumbar crénico de origen facetario (Tomé-Bermejo, Barriga-Martin, Madruga-
Sanz, & Moreno-Pérez, 2010). De aqui en adelante lo denominaremos dolor
lumbar crénico de origen cigapofisario (DLCOC).
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A pesar de la falta de unanimidad de la denominacién de este sindrome,
ha sido descrito y reconocido internacionalmente como una categoria
diagndstica. La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) en su
Clasificacion del Dolor Croénico, define la categoria diagndstica “dolor de las
articulaciones cigapofisarias lumbares”, como un dolor de la columna lumbar,
con o sin dolor referido hacia la extremidad inferior, que tiene origen en una o
mas articulaciones cigapofisarias lumbares. Esta categoria esta incluida en la
seccion de sindromes de dolor de la columna y radicular, de la region lumbar,
sacra y coccigea («Classification of Chronic Pain, Second Edition (Revised)
IASP», 2011). El ICD-11, reconoce el DLCOC como parte del dolor crénico
musculo-esquelético (Treede et al., 2015). El colegio Americano de Médicos y
de la Sociedad Americana del Dolor para el diagnéstico y tratamiento del dolor
lumbar, en su guia de practica clinica, incluye el DLCOC en la categoria de
dolor lumbar asociado con otra causa vertebral especifica (Chou et al., 2007).

La prevalencia del DLCOC en pacientes con dolor lumbar crénico, varia
del 16% al 41% (Boswell etal.,, 2015; Steven P Cohen & Raja, 2015;
Manchikanti et al., 2015), de modo que las articulaciones cigapofisarias, son
una fuente muy comun de dolor lumbar crénico (Boswell, Colson, et al., 2007).
No existe ningun factor demografico que se asocie a la prevalencia del DLCOC,
pero se ha identificado una cierta relacién con la edad y con haber recibido
cirugia lumbar previa. Con respecto a la edad, no hay una correlacién clara con
la prevalencia, pero es mas frecuente en grupos de edad avanzada. Para el
rango de 51-60 anos, es del 44% (Manchikanti, Manchikanti, Cash, Singh, &
Giordano, 2008). Tampoco esta relacionada la prevalencia con el dolor lumbar
recurrente tras intervenciones quirurgicas lumbares, pero el 16% de los que las
han recibido, desarrollan un DLCOC (Laxmaiah Manchikanti, Manchukonda,
Pampati, Damron, & McManus, 2007).
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1.2.2. La articulacion cigapofisaria

La articulacién cigapofisaria una articulaciéon sinovial compuesta por la
apofisis articular inferior de la vértebra superior y la apéfisis articular superior
de la vértebra inferior (Schinke, Schulte, Schumacher, Voll, & Wesker, 2014).
Las articulaciones cigapofisarias son el componente posterior de la unidad
funcional formada por dos vértebras consecutivas (Kapandji, 2007). La
denominacion de las articulaciones cigapofisarias varia en los textos cientificos,
utilizandose términos como: articulaciones facetarias, articulaciones
interapofisarias, facetas articulares o articulaciones intervertebrales posteriores.
Sin embargo, la denominacion de articulaciones cigapofisarias es la mas
correcta (Comité Federal sobre Terminologia Anatomica., 2001). El término
cigapofisario deriva del griego. La palabra “cigos” significa yunque o puente y
“apofisis” significa saliente. Asi que haria referencia a un “puente entre
salientes” (Nikolai. Bogduk, 2012).

Al ser una articulaciéon sinovial verdadera, cada una tiene un espacio
articular capaz de albergar de 1 a 1,5 ml de liquido sinovial, tiene membrana
sinovial, cartilago hialino articular y una capsula fibrosa (Steven P Cohen &
Raja, 2007). Esta articulacién también tiene un meniscoide fibroadiposo
intraarticular (Engel & Bogduk, 1982; Tischer, Aktas, Milz, & Putz, 2006), cuya
funcion esta relacionada con el aumento de la superficie de contacto entre las
superficies articulares (Gellhorn et al., 2012). Este meniscoide también puede
limitar la amplitud de movimiento articular si queda atrapado entre las
superficies articulares (Jones et al., 1989; Saravanakumar & Harvey, 2008).

La capsula articular tiene una morfologia fibrosa, con un grosor
aproximado de 1 mm. Estd compuesta de tejido colagenoso, y se dispone de
forma transversa, de modo que proporciona una resistencia maxima a la
flexion, aunque también se tensa en el limite de todos los movimientos
vertebrales. Sirve para limitar la amplitud de movimiento, y puede soportar una
tension que alcanza el doble del peso del sujeto (Cyron & Hutton, 1981). La
zona posterior de la capsula es la mas gruesa y esta reforzada por fibras del
musculo multifido (Nikolai. Bogduk, 2012; Manchikanti et al., 2015) (figura 1).
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Figura 1. Esquema de las articulaciones cigapofisarias lumbares. En la articulacion
cigapofisaria izquierda se representa la capsula articular y en la de la derecha el

espacio articular. Adaptado de Bogduk (2005).

Las articulaciones cigapofisarias estan ricamente inervadas (N Bogduk
et al.,, 1982; Boswell, Colson, etal.,, 2007; Masini, Paiva, & Araujo, 2005;
Steinke etal.,, 2009; Zhou, Schneck, & Shao, 2012). Cada articulacion
cigapofisaria recibe una inervacion de dos ramas mediales. Estas ramas

mediales se originan en el ramo primario dorsal del mismo nivel, y un nivel por

encima de la articulacion cigapofisaria (figura 2).
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Figura 2. Esquema de la inervacién de las articulaciones cigapofisarias lumbares.
Adaptado de Bogduk (2005). rd, ramo dorsal; rm, ramo ventral; ac, articulacion
cigapofisaria; rm, rama medial; ra, rama articular; ri, rama interespinosa.

La inervacion de las articulaciones cigapofisarias es segmentaria, pero
hay modelos animales que describen ademas una no segmentaria, que
explicaria los patrones de dolor referido que pueden provocar estas
articulaciones hacia las extremidades inferiores (Suseki et al., 1997).La uUnica
estructura articular inervada por la rama medial es la capsula articular (Suseki
et al.,, 1997) y sus anejos, los pliegues sinoviales y los meniscoides (Beaman,
Graziano, Glover, Wojtys, & Chang, 1993). Ademas de la capsula articular, la
rama medial inerva al musculo multifido, al ligamento interespinoso y al
periostio del arco neural (Steven P Cohen & Raja, 2007). Pero no lo hace, ni al
cartilago articular ni al hueso de las superficies articulares (Suseki et al., 1997).
Las estructuras inervadas por la rama medial muestran tres tipos de
terminaciones nerviosas: terminaciones nerviosas libres, no encapsuladas

complejas y terminaciones encapsuladas, estando éstas relacionadas con la
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nocicepcién y la detecciébn de diversos estimulos mecanicos y térmicos
(Beaman et al., 1993).

1.2.3. Comportamiento mecanico de las articulaciones
cigapofisarias

La unidad funcional basica de la columna lumbar esta formada por una
articulacién intervertebral anterior y dos articulaciones cigapofisarias
posteriores. Entre ellas existe una gran interrelacién estructural y funcional, de
modo que cualquier alteracién que se produzca en una de ellas, repercute en
toda la unidad funcional (Kapandiji, 2007).

Las articulaciones cigapofisarias tienen principalmente dos funciones

mecanicas: una de transmisién de cargas y otra de control del movimiento.

Transmision de cargas. Aunque la transmisién de las cargas la realiza
principalmente la articulacién intervertebral anterior a través del disco, las
articulaciones cigapofisarias también soportan y facilitan la transmisién de las
cargas en toda la columna. Las articulaciones cigapofisarias lumbares reciben
entre el 3 y el 25% de la fuerza compresiva axial de la columna vertebral. Sin
embargo, este porcentaje de carga varia segun el nivel vertebral lumbar, la
posicién en la que se encuentre la columna lumbar y el estado degenerativo
que presente.

Respecto al nivel segmentario vertebral, el porcentaje de carga que
soportan las facetas articulares, es mayor en L3-L4, L4-L5 y L5-S1 que en L1-
L2 y L2-L3.Por lo tanto, las articulaciones cigapofisarias medias y bajas son las
gue mas carga reciben o soportan (Adams & Hutton, 1980).En bipedestacion,
con la columna lumbar en cierta lordosis, el porcentaje de carga es cercano al
maximo. Sin embargo, cuando se produce una marcada reduccién de la
lordosis en sedestacion, la carga es practicamente nula, soportando el disco
intervertebral la totalidad de la carga (Adams & Hutton, 1980). Por lo tanto, el
porcentaje de carga de las articulaciones cigapofisarias es mayor en los
movimiento de extensién y menor en los de flexion (Lorenz, Patwardhan, &
Vanderby, 1983). Con signos degenerativos de artrosis cigapofisaria o si hay
una alteracion discal, el porcentaje de carga que soportan pasa del 3-25%, que
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se produce en condiciones normales, hasta el 47%. En estas situaciones, las
articulaciones cigapofisarias pasan a ser unas estructuras muy importantes en

el soporte de cargas (Yang & King, 1984).

Control del movimiento. Las articulaciones cigapofisarias guian y
controlan el movimiento vertebral en todos los planos, y también ayudan a
mantener la estabilidad de la columna (Steven P Cohen & Raja, 2007;
Jaumard, Welch, & Winkelstein, 2011). Uno de los factores principales en el
control del movimiento de la columna, es la orientacién de las articulaciones
cigapofisarias (Steven P Cohen & Raja, 2007). Las articulaciones cigapofisarias
lumbares altas (T12-L2) tienen una orientacidén mas cercana al plano medio del
cuerpo vertebral, mas sagital (forman un angulo respecto al plano sagital de
26°-34°), mientras que las articulaciones cigapofisarias lumbares bajas,
tienden a estar mas orientadas en el plano frontal (40°-56°, nuevamente
respecto al plano sagital) (Masharawi et al., 2004; Panjabi et al., 1993). Asi, las
facetas articulares orientadas en el plano sagital, permiten mas movimiento de
flexo-extensién, pero menos de rotacion, y en las facetas orientadas mas en el
plano frontal, seria a la inversa. La orientacion de las facetas articulares va
cambiando a lo largo de la vida, y en edades mas avanzadas, las articulaciones
cigapofisarias se van disponiendo, aun mas, en el plano sagital (Steven P
Cohen & Raja, 2007), lo que facilita una mayor movilidad anteroposterior
vertebral (Gao et al., 2012; Toyone et al., 2009).

Otro elemento importante en el control del movimiento intervertebral
junto con la orientacion facetaria, es el complejo ligamentoso. Teniendo en
cuenta el comportamiento fisiolégico de los ligamentos lumbares, vy
concretamente los de las articulaciones cigapofisarias, éstos permiten un
movimiento intervertebral sin apenas resistencia cuando los ligamentos estan
sin tension. Sin embargo, ofrecen gran resistencia en posiciones alejadas de
ésta, sobre todo en los limites articulares (tanto en planos puros como en
combinaciones de movimientos). Esto definiria una zona donde la resistencia al
movimiento es minima, que se denomina zona neutra. La amplitud de la zona
neutra se incrementa cuando hay distension ligamentosa o degeneracién

articular, estando ambas situaciones relacionadas (Panjabi et al., 1982).
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1.2.4. Procesos patomecanicos asociados a la degeneracion

articular

Alteraciones estructurales o funcionales en los elementos articulares de
la columna lumbar determinan procesos patomecanicos, que favorecen la
degeneracion articular y el dolor lumbar crénico.

Al soportar las articulaciones cigapofisarias lumbares un importante
estrés mecanico, se desencadena en ellas una serie de cascadas de
adaptacién fisicas y quimicas. Estas respuestas fisioldgicas se producen a
varias escalas, que van desde el nivel macroscépico de los tejidos, a los
niveles celular y molecular, a través de diversos mecanismos de
mecanotransduccién. Este proceso de adaptacion también favorece y/o acelera
la disfuncién y la degeneracion (Jaumard et al., 2011).

A continuacién se describen los procesos patomecanicos que favorecen
la degeneracion de las articulaciones cigapofisarias lumbares: incrementos de
la carga, transmisidén patoldgica de la carga y carga asociada a un exceso de

movimiento segmentario.

Incremento de la carga. Tal y como se ha descrito, las articulaciones
cigapofisarias lumbares soportan parte de la carga total que recibe la columna
vertebral. Un aumento de la carga total, también incrementara la carga parcial
sobre éstas, favoreciendo asi su degeneraciéon (Boswell, Colson, et al., 2007).
Como los segmentos mas caudales reciben mas carga, un incremento de ésta,
aumenta proporcionalmente la carga sobre los segmentos L4-L5 y L5-S1,
siendo estos segmentos los que estan mas relacionados con los procesos
degenerativos (Kalichman & Hunter, 2007). Aunque en condiciones normales
las cargas que reciben las articulaciones cigapofisarias no sean muy altas,
éstas sufren grandes picos de presion intraarticular, ya que el area de contacto
articular puede ser muy pequena. Esto todavia es mucho mas marcado durante
los movimientos de extensién lumbar. Estos picos de presidn intraarticular

generan unas fuerzas compresivas sobre el cartilago que provocan su
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destruccion y favorecen a su vez los procesos degenerativos (Lorenz et al.,
1983).

Transmision patolégica de la carga. Con una carga cigapofisaria
importante, las facetas articulares inferiores de la vértebra superior, contactan
con la parte superior del istmo de la vertebra inferior, actuando como pivote,
para que toda la vértebra superior rote hacia atras (figura 3). Esto produce un
gran pico de presion intraarticular (Lorenz et al., 1983), y una gran distension
ligamentosa, sobre todo de la capsula articular, que se asocia con el dolor
lumbar (Cavanaugh etal., 1996; Yang & King, 1984). Ademas, pequefias
variaciones en el incremento de la carga producen grandes deformaciones en
la capsula, debido al gran brazo de palanca que se produce con este nuevo eje
de rotacién (Yang & King, 1984). Este proceso es mas acusado cuando existen
signos degenerativos de artrosis, ya que los ligamentos estarian previamente

sobre-estirados (Panjabi et al., 1982).

Figura 3. Esquema de la transmisién patolégica de la carga localizada en las
articulaciones cigapofisarias del segmento L4-L5.

Carga asociada a un exceso de movimiento segmentario. Las

facetas articulares junto con las estructuras ligamentosas, controlan las fuerzas
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de cizalla anteroposterior y lateral (Lorenz et al., 1983). Si por movimientos
repetidos, traumatismos o inflamacion, éstas se distienden, los movimientos
intervertebrales aumentan y a su vez provocan mayor estrés articular
favoreciendo la degeneracion (Manchikanti et al., 2015). Este hecho todavia es
mas marcado si previamente la articulacion ha sufrido procesos de
degeneracion, ya que los ligamentos estarian previamente distendidos (Panjabi
etal.,, 1982). También en el movimiento intervertebral influye el estado del
disco, de modo que afecciones que modifiquen su estructura también
determinan una mayor carga sobre las articulaciones cigapofisarias, una mayor
distension ligamentosa y un aumento de los movimientos intervertebrales,

favoreciendo asi la degeneracidn articular (Kalichman & Hunter, 2007).

1.2.5. Causas del dolor lumbar crénico de origen cigapofisario

El dolor nociceptivo de origen cigapofisario se puede explicar a través de
dos mecanismos: por procesos patomecanicos en articulaciones no

degeneradas o por la fisiopatologia del dolor en la artrosis cigapofisaria.

Procesos patomecanicos en articulaciones no degeneradas. La
estructura articular que principalmente desencadena el dolor nociceptivo de
origen cigapofisario, es la capsula articular (Steven P Cohen & Raja, 2007;
Manchikanti et al., 2015), pero también otras estructuras anejas a ésta como
los pliegues sinoviales (Boswell, Colson, et al., 2007; Manchikanti et al., 2015) y
los meniscoides articulares (Engel & Bogduk, 1982; Jones et al., 1989; Schulte,
Filler, Struwe, Liem, & Bullmann, 2010).

Los estimulos que desencadenan un dolor nociceptivo en estas
estructuras articulares, pueden ser mecanicos y/o quimicos. Se pueden
producir diversos estimulos mecanicos como: tensién, deformacion,
compresion y distension por hinchazén. Y, desde el punto de vista quimico, a
través de los mediadores inflamatorios (Cavanaugh etal.,, 1996; Steven P
Cohen & Raja, 2007; Manchikanti et al., 2015). Todos estos estimulos, activan
las diversas terminaciones nerviosas identificadas en la céapsula articular

(Beaman et al., 1993; Boswell, Colson, et al., 2007; Cavanaugh et al., 1996;
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Manchikanti et al., 2016) y a las neuronas sensitivas de diametro pequerio y de
alto umbral, que la inervan (Cavanaugh et al., 2006).

Procesos fisiopatologicos del dolor en la artrosis. En la artrosis
cigapofisaria, el origen del dolor nociceptivo se produce, principalmente por dos
situaciones: por el estiramiento de la capsula articular y/o la estimulacion del
hueso subcondral a la carga.

El estiramiento de la céapsula articular se puede producir por los
procesos patomecanicos ya descritos, que favorecen la degeneracion articular:
incremento de la carga en la articulacién, transmision patologica de la carga y
exceso de movimiento segmentario. Pero también se pueden producir por la
estimulacion directa de un osteofito de una articulacion hipertrofiada. Del
mismo modo que en una articulacion no degenerada, el dolor nociceptivo se
produciria por activacién de los receptores capsulares y las neuronas sensitivas
que la inervan.

El otro mecanismo de activacion nociceptiva de la articulacion
cigapofisaria degenerada, seria por la estimulacién del hueso subcondral a la
carga. La degeneracion de la artrosis provoca principalmente una afectacion en
el cartilago articular, produciéndose en él canales de erosidon que alcanzan el
hueso subcondral. Y en este hueso subcondral se genera neoformacion de
fibras nerviosas inmunoreactivas a la sustancia P y al péptido relacionado con
el gen de la calcitonina (Beaman et al., 1993; Cavanaugh et al., 1996). Estas
terminaciones nerviosas se activarian por estimulacion mecénica a la carga y/o

por liberacién de mediadores de la inflamacién.

La irritacion de estas estructuras articulares, por estimulos mecéanicos
y/o inflamatorios, tanto en articulaciones normales como en las degeneradas,
explicaria el dolor de caracter nociceptivo (Cavanaugh et al., 1996; Manchikanti
etal, 2016). Si éstos estimulos se mantienen en el tiempo, pueden
desencadenar un dolor persistente (Cavanaugh et al., 2006). Esta excitacion
prolongada de los nociceptores y de los nervios sensitivos, favorece los
procesos de sensibilizacion periférica que provocan un DLCOC.

Esta sensibilizacién periférica, se produce tanto en las terminaciones

nerviosas nociceptivas, como en las propioceptivas, reduciéndose su umbral de
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excitacion mecanica, incrementando su tasa de descarga y activando
receptores silentes (Cavanaugh et al., 1996). También el dolor persistente se
produce por un incremento de la tasa de descarga de las neuronas sensitivas,
por activacion de unidades silentes o por lesiones axonales ante deformaciones
importantes de la capsula articular (Cavanaugh etal.,, 2006). Ademas, la
inflamacion también favoreceria esta sensibilizacion periférica desencadenando
cambios histolégicos en los tejidos articulares, como son la vasodilatacion, el
edema y la infiltracion de leucocitos (Cavanaugh et al.,, 2006). La figura 4
muestra los mecanismos fisiopatolégicos que causan el DLCOC.

Patomecanica Artrosis cigapofisaria
articulaciones no
degeneradas
Estimulos Estimulos quimicos Estimulos Estimulacion a la
mecanicos capsula capsula articular mecanicos capsula carga hueso
articular articular subcondral
Activacion de terminaciones Activacion de fibras nerviosas de
nerviosas de la capsula articular neoformacion en canales de
y las neuronas sensitivas erosion del cartilago articular

Excitacion prolongada de
nociceptores y de nervios sensitivos

4/\>

Reduccion del umbral de Inflamacion
excitacion cambios histologicos en
Incremento de tasa de descarga tejidos articulares

Activacion de unidades silentes /

Sensibilizacion periférica

}

Dolor persistente

Figura 4. Diagrama de los diferentes mecanismos fisiopatoldégicos que causan el
DLCOC.
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1.2.6. Diagndstico del dolor lumbar crénico de origen cigapofisario

En la practica clinica habitual, la historia clinica y la exploracion fisica
son los procedimientos utilizados para establecer el diagnéstico de DLCOC,
aunque su precisidn diagnéstica no es concluyente (Boswell etal.,, 2015;
Steven P Cohen & Raja, 2007; Hancock etal., 2007; Maas etal.,, 2017;
Manchikanti et al., 2016; Sehgal, Dunbar, Shah, & Colson, 2007; Stuber,
Lerede, Kristmanson, Sajko, & Bruno, 2014). La historia clinica y la exploracion
fisica se utilizarian para establecer una sospecha, y como medio para decidir si
se realizan mas pruebas complementarias que permitan un diagnéstico mas
preciso (Maas etal.,, 2017). Las pruebas complementarias que se suelen
utilizar son: pruebas de imagen (radiografia, tomografia axial computarizada o
resonancia magnética) y bloqueos diagnésticos con infiltrados de anestésicos
locales (inyecciones intraarticulares o bloqueos de la rama medial).

La evidencia de las pruebas de imagen para el diagnéstico de DLCOC
es controvertida (Boswell et al.,, 2015; Maas et al.,, 2017; Manchikanti et al.,
2016). La correlacién de las pruebas de imagen con la clinica es escasa,
siendo en ocasiones estas pruebas positivas en pacientes asintomaticos y en
los de mayor edad (Tomé-Bermejo et al., 2010). Por ello, no se recomienda el
uso rutinario de las pruebas radiol6gicas de imagen para el diagndstico del
DLCOC (Steven P Cohen & Raja, 2007).

La prueba mas utilizada para el diagnostico de DLCOC, es el bloqueo de
la rama medial con anestésicos locales guiado con fluoroscopia. Aunque no es
considerado como “gold standard”, hasta ahora es la mejor prueba disponible
(Steven P. Cohen etal.,, 2010; Maas et al., 2017; Manchikanti et al., 2016).
También se realizan bloqueos intraarticulares, con unos resultados similares al
bloqueo de la rama medial, pero son mas dificiles de realizar por la complejidad
técnica que supone acceder al espacio intraarticular (Steven P Cohen & Raja,
2007).

Los bloqueos diagnésticos tienen una alta tasa de falsos positivos, que
varia de un 25% a un 44% (Boswell et al., 2015; Manchikanti et al., 2015).
Existen diversas explicaciones para una tasa tan alta: la utilizacién de sedacién
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general durante el procedimiento del blogueo diagnéstico, el uso libre de
anestésico local de superficie (tendria un efecto sobre la musculatura), el efecto
placebo y la difusién a otros tejidos del anestésico (Steven P Cohen & Raja,
2007; Tomé-Bermejo et al.,, 2010). También se producen falsos negativos.
Dentro de las posibles explicaciones propuestas, se podrian nombrar las
siguientes: la incapacidad de los pacientes para discernir las variaciones del
dolor con el bloqueos, por variaciones diurnas de los sintomas en los
pacientes, porque no se accede correctamente a bloquear el nervio durante la
técnica de bloqueo (deficiencias técnicas) o por una inervacion aberrante de las
articulaciones (Steven P. Cohen et al., 2010). Normalmente, para evitar tanto
los falsos positivos como los negativos, se suelen hacer bloqueos controlados.
En éstos se varia el anestésico local (uno de mayor duraciéon que otro), para
observar si realmente el efecto anestésico coincide con la duracion del
compuesto infiltrado. Desde el punto de vista coste-beneficio no se recomienda
el uso de los bloqueos controlados en la practica clinica habitual (Steven P.
Cohen etal., 2010; Steven P Cohen & Raja, 2007). Sin embargo, para la
realizacion de tratamientos invasivos, como es la denervacién por
radiofrecuencia, la evidencia y las guias clinicas recomiendan la realizacién de
un bloqueo controlado previo (N. Bogduk, 1997; Nikolai Bogduk, Dreyfuss, &
Govind, 2009; Manchikanti et al., 2015, 2016; Sehgal et al., 2007).

En la actualidad, el mejor modo para llegar al diagnéstico de DLCOC es
combinar los hallazgos encontrados en la anamnesis, la exploracion fisica, las
pruebas de imagen y los bloqueos diagnésticos (Tomé-Bermejo et al., 2010).
Sin embargo, seria recomendable identificar algun factor de la historia clinica y
del examen fisico que evitara la realizacién de pruebas invasivas para el
diagnéstico de DLCOC (Maas et al., 2017).

1.2.7. Intervenciones terapéuticas para el dolor lumbar crénico de

origen cigapofisario

Las modalidades terapéuticas utilizadas para el tratamiento del DLCOC

se dividen en tres: las conservadoras, las intervencionistas o invasivas y las
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quirargicas. Las dos primeras se utilizan con mayor frecuencia, y la quirtrgica
de forma ocasional. Ademds, para las intervenciones quirdrgicas no hay

evidencia cientifica que apoye su uso (Steven P Cohen & Raja, 2007).

Las modalidades conservadoras incluyen: tratamiento farmacologico,
fisioterapia y rehabilitacién biopsicosocial (Manchikanti et al., 2016). Dentro de
las técnicas de fisioterapia estarian las modalidades clasicas y la terapia
manual. También se ha estudiado el uso de otras técnicas fisioterapicas mas
utilizadas para la patologia tendinosa, como son las ondas de choque,
demostrando una cierta eficacia para el tratamiento del DLCOC (Nedelka,
Nedelka, Schlenker, Hankins, & Mazanec, 2014). Las modalidades
conservadoras podrian tener una cierta utilidad terapéutica, pero no se han
realizado ensayos clinicos aleatorizados y controlados para evidenciar su
efecto.

Hay tres tipos de intervenciones anestésicas invasivas para el
DLCOC: las inyecciones intraarticulares, el bloqueo nervioso de la rama medial,
y las técnicas de denervacion (neurotomia por radiofrecuencia, soluciones
neuroliticas y crioneurolisis) (Han etal.,, 2017; Lee, Chung, & Kim, 2017;
Manchikanti et al., 2016; Wolter, Deininger, Hubbe, Mohadjer, & Knoeller,
2011). Todas estas intervenciones se suelen controlar con fluoroscopia,
tomografia computarizada o con ecografia (Han etal., 2017), aunque
principalmente se utiliza la fluoroscopia.

Las inyecciones intraarticulares de bajo volumen se utilizan mas para el
diagndstico, y rara vez para el tratamiento. Tal y como se ha comentado, se
debe a la alta complejidad técnica que supone acceder al espacio intraarticular.

El estandar de tratamiento actual para el DLCOC, es el bloqueo de la
rama medial con anestésicos locales, en combinacién o no, con esteroides. Y
tras haber realizado varios, y cuando dejan de ser eficaces, se utiliza la
neurotomia con radiofrecuencia.

Tal y como se ha descrito, el bloqueo de la rama medial también se
utiliza como prueba diagnéstica, si bien un bloqueo terapéutico no difiere ni en
la técnica ni en el compuesto anestésico de un bloqueo diagnéstico (Laxmaiah
Manchikanti, Singh, Falco, Cash, & Pampati, 2010). Los bloqueos
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cigapofisarios de la rama medial tienen un coste-beneficio mayor que la
denervacién con radiofrecuencia (100$ VS 700$ respectivamente y en Turquia)
(Civelek et al., 2012) .Y si se repiten varios bloqueos, el coste-beneficio de un
bloqueo terapéutico de la rama medial, con o sin esteroides, en Estados Unidos
es de 3.461$ para conseguir 1 ano de mejora en la calidad de vida (L
Manchikanti et al., 2001).

La evidencia del éxito para los bloqueos nerviosos de las articulaciones
cigapofisarias lumbares a largo plazo (6 meses o mas) es de Nivel Il. Para la
neurotomia por radiofrecuencia el nivel de evidencia de su eficacia también es
Nivel Il. Sin embargo, para los infiltrados intraarticulares es Nivel Il
(Manchikanti et al., 2015). Por lo tanto, el bloqueo cigapofisario terapéutico de
la rama medial, ha demostrado un buen nivel de evidencia en su eficacia a
largo plazo, siendo ademas la mejor técnica invasiva respecto a su coste-

beneficio en el tratamiento del DLCOC.

1.2.8. Factores predictores o de prondstico del efecto de la

intervencién mediante bloqueos cigapofisarios en el DLCOC

Muchos estudios tratan de identificar a los pacientes que mas se van a
beneficiar de un tipo intervencion, sobre todo cuando ésta presenta riegos o
tiene un alto coste. Para esto se suele controlar a un grupo de pacientes que
van a recibir dicha intervencién, y teniendo en cuenta el resultado de la misma,
se clasifican en dos grupos, los que han tenido éxito y los que no. Asi, se
analizan los datos clinicos de cada uno de ellos y se identifican las variables
que los caracterizan y que los diferencia entre si. De este modo se pueden
establecer factores predictores de éxito o fracaso de la intervencién. Los datos
clinicos que se utilizan en el analisis, son principalmente los registrados antes
de la intervencion, pero también durante el seguimiento de los pacientes.

Un factor predictor o de pronédstico es una variable independiente que
tiene la capacidad de pronosticar una variable respuesta. Un factor predictor
seria un dato clinico del paciente, registrado antes de recibir una intervencion o
durante su seguimiento, que puede pronosticar el éxito o el fracaso de una
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intervencién. Primero se analiza cada factor por separado, posteriormente se
hace combindndolos entre si, y una vez identificados, se pueden elaborar
modelos de prediccion clinica.

La variable respuesta es el éxito o fracaso de una intervencion, y se
define mediante criterios clinicos precisos antes de comenzar el estudio.

Para determinar si un bloqueo de las articulaciones cigapofisarias ha
tenido éxito se utilizan diversos criterios. El mas utilizado es la reduccién de la
intensidad del dolor. La reduccién clinicamente relevante se establece en dos
niveles: > 20% 0 >50%, aunque el criterio de una reduccion de la intensidad del
dolor >50% es el mas utilizado. También se utilizan criterios de mejora en la
capacidad funcional, aunque se utilizan en menor medida, y si se hace, lo es en
combinacién con el anterior (Manchikanti et al., 2015).

Se han estudiado diversos datos de los pacientes (datos demograficos,
de la anamnesis y del examen fisico) para identificar factores predictores del
éxito o el fracaso de un bloqueo cigapofisario (rama medial e intraarticulares)
en la intervencion del DLCOC. El estudio de factores predictores se ha
realizado para pronosticar el efecto inmediato (objetivo diagndstico) y el de
medio-largo plazo (objetivo terapéutico) de esta intervencion. A continuacién se
describen los factores predictores estudiados para determinar el efecto
diagnéstico o terapéutico de un bloqueo de la rama medial en pacientes con
DLCOC

1.2.8.1. Factores demograficos

Los principales factores demograficos estudiados en relacion con el
DLCOC son: la edad, el sexo, el IMC y la duracioén del dolor.

Aunque la mayoria de los estudios no han mostrado una asociacion
entre el sexo, la edad, el IMC o la duracion de los sintomas, con el DLCOC, se
considera que hay que controlar estas variables en los estudios de prediccion
clinica para observar su efecto de confusidn o interaccion sobre otras variables
(DePalma etal,, 2012; Han etal.,, 2017; Helbig & Lee, 1988a; Laslett,
McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006; Manchikanti, Manchikanti, et al., 2008;
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Pneumaticos et al., 2006; M. Revel et al., 1998; Schwarzer et al., 1995; Wasan
et al., 2009; Young, Aprill, & Laslett, 2003).

Edad. La edad no es un factor predictor en el tratamiento del DLCOC
con bloqueos cigapofisarios de la rama medial (Civelek et al., 2012; Han et al.,
2017; Pneumaticos etal., 2006; Wasan etal.,, 2009). Sin embargo, se
recomienda en el analisis de factores predictores controlar a los grupos de
edad avanzada. Tener una edad >65 anos se ha identificado como un factor
predictor del éxito inmediato de un bloqueo cigapofisario, para establecer el
diagnéstico de DLCOC (DePalma, Ketchum, & Saullo, 2011; M. Revel et al.,
1998). Para esta edad, la artrosis cigapofisaria es mas prevalente, y ésta es
una causa muy comun de DLCOC. La prevalencia de la artrosis cigapofisaria
es de 36% para los sujetos <45 anos, para el rango de edad 45-64 anos, es de
un 67% y para el grupo de = 65 afnos de un 89% (Gellhorn, Katz, & Suri, 2013).

Sexo. Aunque DePalma et al. (2012) identificaron que el DLCOC esta
mas asociado con las mujeres. El sexo no es un factor prondstico en las
intervenciones del DLCOC mediante bloqueos cigapofisarios, ni de forma
inmediata (Helbig & Lee, 1988a; Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg,
2006; Laslett, Oberg, April, & McDonald, 2004; M. Revel etal.,, 1998;
Schwarzer et al.,, 1994; Young et al., 2003), ni a largo plazo (Civelek et al.,
2012; Han et al., 2017; Pneumaticos et al., 2006; Wasan et al., 2009).

IMC. EI DLCOC no esta relacionado con el IMC, ni para los estudios
sobre bloqueos diagnésticos (L Manchikanti et al., 2000; M. Revel et al., 1998)
ni terapéuticos (Han etal.,, 2017; Helbig & Lee, 1988a). Sin embargo, se
recomienda controlar este factor, ya que el 25,11% de los individuos con dolor
lumbar crénico, son obesos y tienen 1,62 veces mas riesgo padecer lumbalgia
cronica (Valero de Bernabé Calle, 2015).

Duracion del dolor. A pesar de que la cronificacion de los sintomas de
un paciente con dolor lumbar, suele estar asociado a un peor pronéstico en el
tratamiento (Durand, Girodon, & Debiais, 2015; Palacios-Cena et al., 2015),
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tener una larga duracién del dolor no es predictor del efecto de un bloqueo
cigapofisario lumbar, ni de forma inmediata ni a largo plazo. Sin embargo, es un
factor que se suele controlar en los estudios de prediccidén clinica, por su
posible efecto de confusion y por la interacciéon que puede producir sobre otros
factores (DePalma etal., 2012; Han etal.,, 2017; Laslett, McDonald, Aprill,
Tropp, & Oberg, 2006; L Manchikanti et al., 2001, 2000; Laxmaiah Manchikanti
et al., 2010; Pneumaticos et al., 2006; M. Revel et al., 1998; Schwarzer et al.,
1995; Wasan et al., 2009; Young et al., 2003).

Consumo de tabaco, estado civil, situacion laboral. Otras variables
demograficas como el consumo de tabaco (Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, &
Oberg, 2006; Wasan et al., 2009), el estado civil (Wasan et al., 2009) y la
situacion laboral (Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006; Laxmaiah
Manchikanti et al., 2010; M. E. Revel et al., 1992; Wasan et al., 2009) tampoco
han sido identificadas como factores de prondstico de la respuesta en el alivio
inmediato, ni a largo plazo, de un bloqueo cigapofisario de la rama medial en el
DLCOC.

1.2.8.2. Factores clinicos

A continuacién se describen los factores de la historia clinica y del
examen fisico que se han estudiado para predecir el efecto inmediato y a

medio-largo plazo, de un bloqueo cigapofisario en pacientes con DLCOC.

1.2.8.2.1. Factores de la historia clinica

Modo de inicio. Se ha evaluado la capacidad predictora del factor causa
de inicio de los sintomas del paciente con DLCOC, para predecir el efecto de
un bloqueo cigapofisario diagnéstico (Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg,
2006; Laslett et al., 2004; L Manchikanti et al., 2000; Schwarzer et al., 1994;
Young et al., 2003), y segun la evidencia, existe una cierta asociacién entre el
origen traumatico y el DLCOC (Maas et al., 2017). De modo, que un inicio
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traumatico podria ser el desencadenante de un dolor cigapofisario agudo, que
posteriormente evolucionaria hacia un dolor crénico. Por el contrario, un inicio
de los sintomas asociado al trabajo se relaciona negativamente con el DLCOC
(L Manchikanti et al., 2000).

Cirugia lumbar previa. El haber recibido una cirugia lumbar previa no
es un factor predictor del efecto inmediato o a medio plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico en pacientes con DLCOC (Laslett, McDonald, Aprill,
Tropp, & Oberg, 2006; Laslett et al., 2004; M. E. Revel et al., 1992; Wasan
et al., 2009).

Dolor. Los pacientes con DLCOC tienen como sintoma principal el dolor,
y éste se valora a través de su intensidad. Pero la intensidad del dolor no
predice el resultado inmediato de un bloqueo cigapofisario lumbar (Laslett,
McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006; Laslett et al., 2004; M. Revel et al.,
1998; M. E. Revel etal., 1992; Schwarzer et al., 1995) ni a largo plazo (Han
et al., 2017; Wasan et al., 2009).

Otra caracteristica importante del dolor es su localizacion. La
localizacion principal del dolor de origen cigapofisario es la regién lumbar. Con
menor frecuencia pueden tener también un patron de dolor referido hacia la
zona glutea, inguinal y zona posterior del muslo (Fukui et al., 1997) y rara vez
por debajo de la rodilla (Helbig & Lee, 1988a). Sin embargo, la localizacién del
dolor no es un factor predictor ni de forma inmediata, ni a largo plazo de un
bloqueo cigapofisario lumbar (Schwarzer etal.,, 1994; Wasan et al., 2009;
Young et al., 2003). Unicamente para DePalma, Ketchum y Saullo (2011) la
localizacion del dolor tiene capacidad predictora.

Medicacion. Ni la cantidad de farmacos que toman los pacientes, ni su
tipologia, son predictores del efecto inmediato (M. E. Revel et al., 1992), ni a
largo plazo de un bloqueo cigapofisario de la rama medial, en pacientes con
DLCOC (Han et al., 2017; Pneumaticos et al., 2006; Wasan et al., 2009).

Pruebas complementarias. Se ha estudiado ampliamente el uso de las
pruebas complementarias de imagen en el diagndstico del DLCOC, pero éstas
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no se asocian al éxito inmediato de un bloqueo cigapofisario diagndstico
(Steven P Cohen & Raja, 2007).

También se ha analizado la utilidad de las pruebas complementarias de
imagen para predecir el éxito de un blogueo terapéutico. Se ha observado que
una scintigrafia 6sea positiva es un factor predictor de éxito a medio plazo (tres
meses) en el bloqueo terapéutico de las articulaciones cigapofisarias
(Pneumaticos et al., 2006). Por otro lado, también se ha evidenciado como
factor predictor de un bloqueo terapéutico la identificacion de anormalidades
estructurales de las articulaciones cigapofisarias en la resonancia nuclear

magnética (Stojanovic et al., 2010).

Estado psicoldgico. La ansiedad y la depresién tienen un efecto
predictor negativo en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar crénico
(Wasan et al., 2015). Aunque se ha observado que el estado emocional de
pacientes con DLCOC mejora tras el tratamiento con un bloqueo de la rama
medial (L Manchikanti et al., 2001), la comorbilidad psiquiatrica disminuye el
efecto de las intervenciones anestésicas de los pacientes con un DLCOC
(Wasan et al., 2009).

Numero de segmentos bloqueados. Ni el nimero, ni el nivel, ni el lado
de los segmentos blogueados, han sido identificados como factores predictores
del éxito en el alivio inmediato de un bloqueo diagnostico (M. Revel et al.,
1998), ni terapéutico (Han et al., 2017).

1.2.8.2.2. Factores del examen fisico

Las pruebas del examen fisico mas comunmente utilizadas para valorar
a un paciente con DLCOC y descartar otras categorias diagnésticas, suelen ser
la valoracién del movimiento lumbar sintoméatico, la palpacién y las del examen

neurolégico.
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1.2.8.2.2.1. Examen neuroldgico y palpacion

Examen neuroldgico. EI DLCOC no esta relacionado con una lesion
que afecta al sistema somatosensorial («Classification of Chronic Pain, Second
Edition (Revised) IASP», 2011), pero en la practica clinica habitual se suelen
realizar pruebas del examen neurolégico en pacientes con DLCOC para
determinar su diagnéstico (Steven P Cohen & Raja, 2007). Las mas utilizadas
son las pruebas neurolégicas clasicas, a través de la valoracién de la
sensibilidad superficial, la funcidén contractil y los reflejos (L Manchikanti et al.,
2000), el fenédmeno de centralizacién del dolor (Maas et al., 2017; Young et al.,
2003) y la prueba de elevacién de la pierna recta (L Manchikanti et al., 2000).
Tener hallazgos clinicos positivos en el examen neuroldgico, con cualquiera de
las pruebas, se asocia negativamente con el alivio inmediato de un bloqueo

cigapofisario diagnéstico.

Palpacidn. La palpacion es una de las pruebas del examen fisico que se
realiza de forma rutinaria en pacientes en los cuales se quiere establecer un
diagnoéstico de DLCOC. Se define como positiva cuando duele a la palpacién
en la region paravertebral suprayacente a las articulaciones cigapofisarias
(Helbig & Lee, 1988b; Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006). Sin
embargo, la palpacién dolorosa de un segmento vertebral lumbar no es un
factor asociado al alivio inmediato de un bloqueo cigapofisario (L Manchikanti
et al., 2000).

1.2.8.2.2.2. La valoracion del movimiento Ilumbar

activo

La provocacion, la modificacion o el alivio de los sintomas mediante
movimientos activos de la columna lumbar, constituyen una parte importante
del examen de los pacientes con DLCOC. Se ha analizado la capacidad
predictora de la respuesta inmediata a un bloqueo cigapofisario de la rama
medial en pacientes con DLCOC, mediante los siguientes movimientos
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lumbares: extensiéon lumbar, flexién lumbar, movimientos combinados de

flexién y movimientos combinados de extension.

Extension lumbar. Las articulaciones cigapofisarias soportan parte de
la carga total que recibe la columna lumbar, y fisiologicamente reciben mas
carga con el movimiento de extensién lumbar (Lorenz et al., 1983). Por ello, se
ha evaluado si existe una asociacion entre los movimientos de extension
activos sintomaticos y el DLCOC. Los resultados han demostrado que la
extension lumbar que reproduce el dolor del paciente, no se asocia al DLCOC
(Schwarzer et al., 1994, 1995), ni como unico factor ni en combinacion con
otros. De hecho, segun los criterios descritos por Revel et al. (1992), para
establecer el diagnéstico de DLCOC, el paciente no debia tener un dolor

exacerbado a la extension lumbar activa en carga.

Flexion lumbar. Se ha estudiado también, si la flexiéon lumbar activa en
carga se asocia con el DLCOC. Excepto en un estudio (Fairbank, Park, McCall,
& O'Brien, 1981), no se ha conseguido establecer una asociacién entre la
flexion lumbar activa en carga y el DLCOC (L Manchikanti et al., 2000;
Schwarzer et al., 1994, 1995). Para Revel et al. (1992 y 1998) si el dolor se
asocia a la flexiéon lumbar, no es diagnosticado como un DLCOC. Por lo tanto,
el DLCOC no se asocia a un patrén de flexion lumbar sintomatico.

Movimientos combinados de flexién. El DLCOC no se asocia a ningun
movimiento lumbar activo sintomatico, realizado de forma combinada y en
carga, de flexién, inclinacién y rotacién lumbar (L Manchikanti et al., 2000;
Schwarzer et al., 1994). Aunque las articulaciones cigapofisarias tienen una
funcién de control del movimiento lumbar (Steven P Cohen & Raja, 2007;
Jaumard et al., 2011), no hay ningun patron de movimiento especifico de

flexion que provoque a los pacientes con DLCOC.

Movimientos combinados de extensiéon. Una de las pruebas que mas
se ha utilizado en el ambito clinico para establecer el diagnéstico de DLCOC es

la prueba de extensién-rotacion. Consiste en la realizaciéon de una extensién
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lumbar con una rotacion combinada hacia un lado asistida manualmente, para
observar si desencadena los sintomas lumbares del paciente. Se puede
realizar en la region cervical, en la dorsal y en la lumbar. Esta prueba también
se denomina de “carga facetaria” o prueba de Kemp (Stuber et al., 2014). La
extension-rotacion, teéricamente, permite provocar mas especificamente los
sintomas al incrementar el estrés mecanico de compresién en la articulacion
cigapofisaria hacia la que se realiza la rotacién (Stuber et al., 2014).

Se han realizado diversos estudios que tratan de asociar el DLCOC con
la prueba de extensién-rotacion, con objetivo diagndstico.

Los primeros estudios evidenciaron una asociacidén entre una respuesta
positiva a un bloqueo diagnéstico intraarticular simple y la prueba de extension-
rotacion positiva. Asi, esta prueba servia para establecer un diagnostico de
DLCOC (Helbig & Lee, 1988a; Jackson, Jacobs, & Montesano, 1988). Sin
embargo, en estudios posteriores, realizados también con bloqueos
intraarticulares simples (M. E. Revel et al., 1992) y con control del placebo (M.
Revel et al., 1998), se observé todo lo contrario. Los pacientes que tenian un
DLCOC eran aquellos en los que una prueba de extensién-rotacion lumbar no
exacerbaba su dolor. Asi que, como factor predictor negativo, la prueba de
extension-rotacion mostraba una utilidad diagnédstica limitada (Helbig & Lee,
1988a; Jackson et al., 1988).

Tampoco se ha conseguido evidenciar que la prueba de extension-
rotacion provoque las articulaciones cigapofisarias en pacientes con DLCOC (L
Manchikanti et al., 2000; Schwarzer et al., 1994). De hecho, en el estudio de
Schwarzer et al. (1994) el dolor a la “carga facetaria” era el que menos estaba
correlacionado con el DLCOC de una lista de 16 variables clinicas.(L
Manchikanti et al., 2000; Schwarzer et al., 1994).

Stuber et al. (2014), en una revisidon sisteméatica realizada sobre esta
prueba, determiné que su precision diagnéstica era pobre. Por lo tanto no se
recomienda su uso como Uunica prueba para el diagnéstico de DLCOC, aunque
si se observa que en combinaciéon con otras variables podria utilizarse en la
elaboracién de reglas de prediccidn clinica con uso diagnéstico (Laslett,
McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006).
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A continuacién se muestran en tres tablas los factores no predictores
(tabla 1), los predictores del fracaso (tabla 2), y el predictor de éxito (tabla 3)
del efecto de un bloqueo cigapofisario en la intervencién de pacientes con
DLCOC. En cada tabla se muestra cada factor predictor del efecto a corto y a
medio-largo plazo de esta intervencién, con la evidencia mas relevante.

Tabla 1. Factores no predictores del efecto de un bloqueo cigapofisario en pacientes
con DLCOC.

Edad (L Manchikanti et al., 2000) (Han et al.,
2017)
Sexo (Laslett, McDonald, Aprill, (Han et al.,
Tropp, & Oberg, 2006) 2017)
IMC (L Manchikanti et al., 2000) (Han et al.,
2017)
Duracion del dolor (DePalma et al., 2012) (Han et al.,
2017)
Consumo de tabaco (Laslett, McDonald, Aprill, (Wasan et al.,
Tropp, & Oberg, 2006) 2009)
Estado civil No estudiado (Wasan et al.,
2009)
Situacion laboral (Laslett, McDonald, Aprill, (Wasan et al.,
Tropp, & Oberg, 2006) 2009)

Cirugia lumbar previa

(Laslett, McDonald, Aprill,

(Wasan et al.,

Tropp, & Oberg, 2006) 2009)
Intensidad del dolor (Laslett, McDonald, Aprill, (Han et al.,
Tropp, & Oberg, 2006) 2017)
Localizacion del dolor (Young et al., 2003) (Wasan et al.,
2009)
Medicacion (M. E. Revel et al., 1992) (Han et al.,
2017)
Pruebas complementarias (Steven P Cohen & Raja,
2007)
Numero de segmentos (M. Revel et al., 1998) (Han et al.,
blogqueados 2017)
Palpacion (L Manchikanti et al., 2000) No estudiado

Flexion lumbar
combinada sintomatica

(L Manchikanti et al., 2000)

No estudiado




Tabla 2. Factores predictores del fracaso de un bloqueo cigapofisario en pacientes con
DLCOC.

Modo de inicio asociado al (L Manchikanti et al., No estudiado

trabajo 2000)
Estado psicoldgico No estudiado (Wasan
et al., 2009)

Examen neuroldgico (Maas et al., 2017)(L No estudiado

Manchikanti et al., 2000)
Extension lumbar (M. E. Revel et al,, 1992) No estudiado
sintomatica
Flexion lumbar sintomatica (M. E. Revel et al,, 1992) No estudiado
Movimiento combinado de (Laslett, McDonald, Aprill, No estudiado
extensién-rotacion Tropp, & Oberg, 2006)

sintomatico

Tabla 3. Factor predictor del éxito de un bloqueo cigapofisario en pacientes con
DLCOC.

Edad>65 (M. E. Revel et al., No estudiado

1992)
Modo de inicio (Maas et al., 2017) No estudiado
traumatico
Scintigrafia 6sea No estudiado (Pneumaticos
et al., 2006)
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1.3.El problema de investigacion

1.3.1. Criterios para la mejora de los modelos predictores del efecto

de un bloqueo cigapofisario en pacientes con DLCOC: analisis

multifactorial y valoracion del movimiento lumbar

Se ha estudiado el efecto de factores demogréficos, de la anamnesis y
del examen fisico en el éxito o fracaso de un bloqueo cigapofisario en
pacientes con DLCOC. Todos estos factores han sido analizados, en la
mayoria de los casos, de forma aislada, sin considerar la interaccién que
puedan tener entre si, y sin controlar los fenémenos de confusién que pueda
haber entre los factores y el efecto de la intervencién. Este tipo de analisis hace
que se establezcan relaciones sesgadas entre los factores identificados y el
efecto de la intervencion (Haskins, Rivett, & Osmotherly, 2012), lo que
determina que ninguno de los factores tenga suficiente capacidad predictora
(Steven P Cohen & Raja, 2007). Por ello, se recomienda realizar analisis
multifactoriales para incrementar la capacidad predictora de los modelos (M,
Revel et al., 1998).

Otra forma de aumentar la capacidad predictora de los modelos
relacionados con el efecto terapéutico de un bloqueo cigapofisario de la rama
medial en pacientes con DLCOC, es mediante la consideracion de factores
relacionados con la provocacién de los sintomas a través del movimiento
lumbar. Concretamente, Maas et al. (2017) cifraron este aumento en un 30% y
Laslett, McDonald, Aprill, Tropp y Oberg (2006) demostraron que al anadir las
pruebas de extensién-rotacion y el fendmeno de centralizaciéon a otros factores
clinicos, incrementaba cinco veces la capacidad de pronéstico de los modelos
de prediccion del efecto inmediato de bloqueos cigapofisarios en pacientes con
DLCOC. Por ello, Han et al (2017) concluyeron que considerar Unicamente
factores demograficos (sexo, la edad, duracién del dolor) y clinicos (método de

bloqueo, numero de infiltrados y el consumo de analgésicos), tiene poca
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utilidad para establecer modelos de prediccién clinica del efecto de una
intervencién mediante bloqueos cigapofisarios en pacientes con DLCOC.

A pesar de haberse demostrado que los modelos multifactoriales que
incluyen factores relacionados con la modificacion de los sintomas mediante
movimientos en la region lumbar tienen una mayor capacidad predictora, no se
han propuesto modelos de prediccidén del efecto a largo plazo en la intervencién
del DLCOC atendiendo a estas consideraciones (Civelek etal., 2012; Han
et al., 2017; Pneumaticos et al., 2006; Wasan et al., 2009).

1.3.2. Procedimientos de valoracion manual como factores

predictores del efecto de un bloqueo cigapofisario de la rama

medial en pacientes con DLCOC

Las pruebas de provocacion de sintomas a través del movimiento de la
region lumbar (flexion, extension, extension—rotacion y el fenédmeno de,
centralizacién) que han demostrado capacidad predictora en los modelos del
efecto de un bloqueo cigapofisario de la rama medial en pacientes con
DLCOC, son pruebas de valoracién a través de movimientos globales activos
que resultan poco especificas. Estas pruebas evalian el comportamiento
mecanico de las articulaciones cigapofisarias y el posible origen neural de los
sintomas a través de movimientos activos poco selectivos y especificos que
provocan cambios mecanicos en varios niveles vertebrales y en mdultiples
tejidos de forma simultanea (Maas et al., 2017; L Manchikanti et al., 2000). Se
cree que la utilizacién de pruebas mas especificas y precisas en el examen de
pacientes con DLCOC, podria aumentar considerablemente la capacidad
predictora de los modelos de prondstico del efecto inmediato de los bloqueos
cigapofisarios de la rama medial (Steven P Cohen et al., 2014).

En fisioterapia, ademas de la valoracion global activa del movimiento de
la columna lumbar se realizan pruebas de valoracién del movimiento
segmentario pasivo mediante empujes manuales especificos en el segmento

vertebral a valorar (Kaltenborn & Evjenth, 2004). La aplicacion de fuerzas
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mecanicas manuales en un Unico segmento vertebral en diferentes direcciones
de movimiento, permite hacer una valoracién segmentaria mas especifica
mediante la provocacién de los sintomas del paciente durante el movimiento.
Por ello, Jull et al. (1988) recomiendan las pruebas de provocacion segmentaria
pasiva para valorar el comportamiento mecanico de las articulaciones

cigapofisarias.

Ademas, en fisioterapia, para evaluar el origen neural de los sintomas de
los pacientes con dolor lumbar, se realizan pruebas de tensién neural (pruebas
neurodindmicas) que incluyen el mecanismo de diferenciacion estructural. Este
mecanismo permite una valoracién especifica del tejido neural al realizar un
movimiento que modifica la puesta en tension del tejido nervioso sin cambiar la
posicién de la regiéon donde se localizan los sintomas durante la prueba. Este
mecanismo ayuda a diferenciar entre un origen neural o musculo-esquelético
de los sintomas. Este mecanismo, que permite ser mas especifico en la
valoracion de las estructuras neurales, no se incluye la pruebas de evaluacion
del tejido neural (la elevacién de la pierna recta o prueba de Lasegue)
considerada como factor predictor del efecto terapéutico de un bloqueo
cigapofisario en pacientes con DLCOC (L Manchikanti et al., 2000). Creemos
que la realizacion de pruebas de tensién neural que incluyan este mecanismo,
podria aumentar la capacidad predictora de dichas pruebas en los modelos
multifactoriales de efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario de la rama
medial en pacientes con DLCOC. Concretamente la prueba de Slump seria la

mas indicada para este tipo de pacientes (Shacklock et al., 2016).

1.3.2.1. Pruebas de provocacion segmentaria pasiva_ de la

columna lumbar.

Las maniobras pasivas que utilizan el movimiento angular lumbar para
provocar las articulaciones cigapofisarias, son poco especificas para los
diferentes segmentos lumbares, ya que se realizan de forma global en toda la
columna lumbar (L Manchikanti et al., 2000). El estrés mecanico provocado
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durante las maniobras se transmite a lo largo de todos los segmentos
lumbares, pero también dorsales e incluso sacroiliacos (Fredericson et al.,
2001; Kulig etal., 2007; Lund etal., 2002; Zhong et al., 2015); con lo que
cualquier afeccion de la columna lumbar, o en regiones adyacentes, podria
desencadenar los sintomas del paciente.

Las pruebas manuales pasivas segmentarias valoran el movimiento de
la columna por niveles vertebrales. Estas permiten identificar disfunciones
vertebrales especificas, que no son detectables por otras pruebas clinicas
(Hicks, Fritz, Delitto, & Mishock, 2003; Jull et al., 1988; Kaltenborn & Evjenth,
2004). Las pruebas manuales segmentarias valoran pasivamente la columna, y
principalmente lo hacen en estructuras no contractiles, como son el disco
intervertebral, los ligamentos vertebrales y la capsula articular y el cartilago de
las articulaciones cigapofisarias (Powers, Kulig, Harrison, & Bergman, 2003).

Junto con otras variables clinicas, las pruebas manuales segmentarias
pasivas se han utilizado satisfactoriamente para predecir el efecto inmediato de
bloqueos anestésicos cigapofisarios en la region cervical. Asi, con estas
pruebas se han elaborado guias de decisién clinica para identificar a los
pacientes con dolor cervical crénico mas idéneos para recibir un bloqueo
cigapofisario diagnéstico (G. M. Schneider et al., 2014). Estas pruebas son
Utiles para valorar a pacientes con dolor cervical cronico de origen
cigapofisario, pero no ha sido evaluada su capacidad predictora del efecto de
bloqueos cigapofisarios en pacientes con DLCOC.

Las pruebas manuales segmentarias pasivas en la columna se dividen
en cuatro tipos: las que evallan el movimiento intervertebral angular, las que
valoran el movimiento lineal o translatorio, las que a través de movimientos
segmentarios tratan de provocar los sintomas del paciente y las que lo hacen
de forma combinada (Beneck, Kulig, Landel, & Powers, 2005; Hicks et al.,
2003; Jull et al., 1988; Kaltenborn & Evjenth, 2004; Kulig et al., 2004; Phillips &
Twomey, 1996; Powers et al., 2003; G. M. Schneider et al., 2014; M. Schneider
etal.,, 2008). Para establecer un diagnéstico de disfunciéon vertebral
segmentaria, es necesario identificar una alteracién del movimiento vertebral,
angular y/o lineal, y que ademas ésta provoque el dolor del paciente (Jull,
Treleaven, & Versace, 1994). Sin embargo, es dificil establecer un criterio
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preciso en la definicion de la alteracion del movimiento segmentario, que
permita un acuerdo entre diferentes evaluadores (Binkley, Stratford, & Gill,
1995; Landel, Kulig, Fredericson, Li, & Powers, 2008). Es por ello, que las
pruebas manuales segmentarias pasivas de provocacion de los sintomas, son
las mas recomendadas para identificar una disfuncién segmentaria y para
precisar su nivel, independientemente de las alteraciones del movimiento que
provoquen (M. Schneider et al., 2008).

La prueba manual segmentaria pasiva de provocacion de los sintomas
que mas se utiliza en la valoraciéon de la columna lumbar, es la de presién
manual postero-anterior realizada en decubito prono. Esta prueba trata de
identificar el nivel de disfuncién vertebral lumbar a través de movimientos
vertebrales especificos pasivos provocados manualmente. Durante la prueba
se aplica una fuerza manual en direccidon postero-anterior en los diferentes
niveles vertebrales, hasta que se reproduce el dolor del paciente y se identifica
el segmento vertebral responsable de la disfuncién. Esta prueba permite
establecer el diagnéstico de disfuncién vertebral segmentaria. Sin embargo, se
ha observado en resonancia nuclear magnética, que esta prueba produce un
movimiento selectivo en el segmento sobre el que se realiza la fuerza, pero
también provoca movimiento en los segmentos adyacentes. Ademas, la fuerza
postero-anterior produce un movimiento de extension lumbar (Kulig et al., 2004;
Powers et al., 2003), que no siempre coincide con el movimiento que provoca
los sintomas del paciente. Por todo esto, a pesar de incrementar la precisién en
el examen fisico (Landel et al., 2008), resulta una prueba poco precisa para

identificar una disfuncion segmentaria lumbar.

Para mejorar la precision en el diagnostico de una disfuncién
segmentaria vertebral se ha descrito la prueba de provocacion y alivio (Evjenth
& Gloeck, 1997). Esta prueba se realiza a través de movilizaciones manuales
pasivas especificas de cada segmento vertebral, en la posicién de la columna
lumbar en la que se provoca el dolor del paciente. Las movilizaciones se
pueden realizar en el plano sagital u horizontal, y permiten establecer una
relacion entre el movimiento global de la columna que provoca el dolor del

paciente, y el movimiento segmentario que lo reproduce o lo alivia. Asi,
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permiten identificar con mayor precision los segmentos vertebrales lumbares
sintomaticos respecto a otros que no lo son.

Paatelma et al. (2009) demostraron la utilidad diagnéstica de la prueba
de provocacion y alivio para la identificacién de pacientes con dolor lumbar
cronico. Sin embargo no hay estudios que relacionen la prueba de valoracion
segmentaria de provocacion de alivio con el DLCOC, o que hayan mostrado la
capacidad predictora de esta prueba en el efecto a largo plazo de un bloqueo

cigapofisario de la rama medial en pacientes con DLCOC.

1.3.2.2. Prueba neurodinamica de Slump

Las pruebas de tensiéon neural se utilizan para determinar si hay una
afeccion de caracter neural. Estas pruebas provocan tension en las estructuras
neurales, y tratan de evaluar su mecanosensibilidad. La prueba consiste en una
serie de movimientos pasivos, realizados en distintas articulaciones de las
extremidades, que provocan tension sobre las estructuras neurales. Si éstas
reproducen el dolor del paciente, se consideran como positivas, y permiten
identificar un dolor de caracteristicas neuropaticas (Shacklock, 2005).

Para realizar un diagnoéstico diferencial de un dolor de caracteristicas
neuropaticas en el dolor lumbar, la prueba mas utilizada es la elevacion de la
pierna recta o también denominada como prueba de Lasegue (Al Nezari,
Schneiders, & Hendrick, 2013; Scaia, Baxter, & Cook, 2012; van der Windt
et al., 2010). Con el paciente en decubito supino, y sin mover la columna, se
eleva la pierna pasivamente con la rodilla extendida, hasta que aparezcan los
sintomas que impidan continuar. Este movimiento provoca tensién sobre la raiz
de L5 y S1, si el paciente no alcanza una amplitud de 70° de flexién de cadera
y es diferente con respecto a la otra extremidad, se considera como positivo
(Majlesi et al., 2008).

La prueba de elevacion de la pierna recta se suele utilizar para realizar el
diagnoéstico diferencial de una afeccion discal en pacientes con DLCOC
(Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006; Manchikanti et al., 2009;
Pampati, Cash, & Manchikanti, 2009; Schwarzer et al., 1995; van der Windt
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et al., 2010). Se ha observado que pacientes con DLCOC con un hallazgo
positivo en esta prueba tienen un efecto negativo en el alivio inmediato de su
dolor con un bloqueo cigapofisario. La prueba de la elevacién de la pierna recta
es considerada como un factor predictor de fracaso de esta intervencién (L
Manchikanti et al., 2000), lo que permite identificar a pacientes con un
predominio de dolor de origen neural frente a un dolor nociceptivo de origen
cigapofisario. Pero esta prueba es poco precisa para las estructuras neurales,
ya que ademas de las neurales, también pone a tensién estructuras musculo-
esqueléticas, durante la elevacion de la pierna recta se transmite estrés
mecanico a otras estructuras, entre otras: articulaciones lumbares,
articulaciones sacroiliacas y musculos isquiocrurales, que también pueden
reproducir el dolor del paciente.

Para hacer una prueba mas especifica, se disené la prueba
neurodindmica de Slump. Esta es una variante de la elevacion de la pierna
recta (Herrington, Bendix, Cornwell, Fielden, & Hankey, 2008; Shacklock et al.,
2016; Trainor & Pinnington, 2011; Walsh, Flatley, Johnston, & Bennett, 2007).
Del mismo modo que la prueba de elevacion de la pierna recta, la prueba de
Slump provoca tensiéon sobre el tejido neural con un movimiento de la
extremidad inferior. Sin embargo, la prueba de Slump afade tensién sobre
todas las raices nerviosas lumbares e incluye el mecanismo de diferenciacion
estructural. Para incrementar esta tensién se realiza en sedestacion, con
flexién de la columna, cervical, toracica y lumbar. La diferenciacion estructural
sirve para establecer un diagnéstico diferencial entre el dolor de origen
musculo-esquelético con uno de origen neural. Se realiza con un movimiento
articular a distancia de la region donde se refiere el dolor, y principalmente se
utiliza la columna cervical. Este movimiento genera un diferencial de tensién en
el tejido neural, sin modificar la tensién sobre el tejido musculo-esquelético
relacionado con el area del dolor. Si el movimiento cervical modifica los
sintomas relevantes del paciente, la prueba se considera positiva y se clasifica
el dolor del paciente, como un dolor de origen neural.
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Esta prueba es preferible a la elevacién de la pierna recta, por diversos

motivos:

La prueba de Slump provoca tensidbn en todas las raices
nerviosas lumbares, ademas de L5 y S1 (Majlesi et al., 2008).

La prueba de Slump es mas sensible que la elevacién de la pierna
recta, de modo que sirve de forma mas adecuada para descartar
a pacientes que puedan tener una patologia radicular por
compromiso discal (Majlesi et al., 2008).

El mecanismo de diferenciacidon estructural aumenta la fiabilidad
de la prueba (Walsh & Hall, 2009a).

La posicion de Slump provoca un efecto mayor en la reduccién de
la amplitud de movimiento tanto en la extremidad sintomatica
como en la asintomatica, que la prueba de elevacion de la pierna
recta (Walsh & Hall, 2009a).

Aunque esta prueba es mucho mas especifica y precisa que la elevacién

de la pierna recta, no se ha utilizado en la valoracién de pacientes con DLCOC.

Tampoco se ha analizado su capacidad para predecir el efecto a largo plazo de

un bloqueo cigapofisario de la rama medial en el tratamiento de pacientes con

DLCOC.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, creemos que en el

analisis de factores predictores del efecto a largo plazo de un bloqueo

cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC, podria

ser util incorporar los procedimientos fisioterapicos de valoracibn manual

segmentaria pasiva de la columna lumbar (prueba de provocacién y alivio) y de

neurodindmica clinica (prueba de Slump).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS






2.1.Hipotesis

El test de provocacion y alivio de los segmentos lumbares y el test de
Slump predicen el efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico
de la rama medial, en pacientes con dolor lumbar crénico de origen

cigapofisario.

El test de provocacion y alivio de los segmentos lumbares y el test de
Slump, utilizados como factores predictores, incrementan la capacidad de los
modelos de pronédstico para predecir el efecto a largo plazo, de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con dolor lumbar
cronico de origen cigapofisario.
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2.2.0bjetivos

2.2.1. Objetivo general

Analizar la capacidad predictora del prueba de provocacion y alivio de
los segmentos lumbares y del test de Slump, en los modelos de pronéstico del
efecto en la disminucién del dolor a los seis meses, de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial, en pacientes con dolor lumbar crénico de origen

cigapofisario.

2.2.2. Objetivos especificos

» Describir las caracteristicas clinicas relacionadas con el dolor lumbar
cronico de origen cigapofisario en los pacientes objeto de este estudio.

» |dentificar los factores clinicos, que de forma individual, predicen el
efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama

medial, en pacientes con dolor lumbar crénico de origen cigapofisario.

* Analizar los factores clinicos previos a la intervencion, que de forma
combinada, predicen el efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial, en pacientes con dolor lumbar crénico de

origen cigapofisario.

* Analizar los factores clinicos previos a la intervencién, junto con los
inmediatos tras la misma, que de forma combinada, predicen el efecto a
largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial,

en pacientes con dolor lumbar crénico de origen cigapofisario.
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Analizar los factores clinicos previos a la intervencién, junto con los
inmediatos tras la misma y los registrados al mes, que de forma
combinada, predicen el efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial, en pacientes con dolor lumbar crénico de

origen cigapofisario.

Analizar la utilidad del test de provocacion y alivio de los segmentos
lumbares y del test de Slump para incrementar la capacidad de
prediccion de los modelos de prondstico del efecto a largo plazo de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con
dolor lumbar crénico de origen cigapofisario.
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3. Material y métodos

3.1.Tipo de estudio

Se disend un estudio observacional prospectivo de cohortes, para la
elaboracibn de modelos de prediccion de la respuesta a un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial controlado con fluoroscopia,
mediante datos demograficos, de la historia clinica y del examen fisico en
pacientes con DLCOC.

Este estudio se ha basado en los disefios llevados a cabo por otros
autores, en los que de igual modo, se pretende establecer modelos de
prediccion del efecto de una intervencion anestésica local invasiva para el dolor
lumbar crénico (Boxem et al.,, 2016; S P Cohen et al., 2007; Han et al., 2017;
Pneumaticos et al., 2006; Wasan et al., 2009).

El estudio se llevoé a cabo en la clinica del dolor del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (Espafa), siguiendo el protocolo de
intervencién establecido para los pacientes con DLCOC.

Durante el periodo de observacion de la cohorte se han realizado las
siguientes fases de control de los pacientes:

» Fase previa a la intervencién. En la que se obtenian datos demogréficos,
clinicos y de los procedimientos fisioterapicos de valoracién manual

neuro-musculo-esqueléticos de los pacientes.

= Fase inmediata tras la intervencion (1 hora). En la que se obtenian datos
sobre las caracteristicas de la intervencion (nivel y lado) y sobre el alivio
inmediato del dolor de los pacientes.

 Fase de control al mes de la intervencién. Se obtenia informacién sobre

el alivio del dolor y la capacidad funcional de los pacientes.

= Fase de control a los seis meses. En la que se obtenia la informacion
sobre el alivio del dolor de los pacientes para determinar el éxito o

fracaso de la intervencion.
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3.2.Variables de estudio

3.2.1. Variable dependiente

La variable dependiente es el resultado (éxito o fracaso) a largo plazo
(6 meses) de una Unica sesion de bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama
medial controlado con fluoroscopia, en pacientes con DLCOC. Se establecié
como criterio de éxito una reduccion del dolor del paciente >50% respecto al
valor del inicio, y de fracaso, una reduccién del dolor del paciente <50%
respecto al valor del inicio (Manchikanti et al., 2015).

A todos los pacientes se les realizO un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial, con control de fluoroscopia, siguiendo las
recomendaciones internacionales sobre los procedimientos de infiltracion de la
columna (N. Bogduk, 1997). Se llevé a cabo de forma ambulatoria, en una sala
estéril de la clinica del dolor del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. En
primer lugar, se monitorizaban las constantes vitales del paciente y se le
tomaba una via intravenosa. Se colocaba al paciente en decubito prono, con un
apoyo en la zona abdominal para reducir la lordosis lumbar, y se esterilizaba la
piel del dorso de la regién lumbar (figura 5).
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Figura 5. Posicion del paciente para el bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama
medial.

A continuacion se tomaba la imagen de los segmentos vertebrales a
bloquear hasta visualizar el signo del “perro escocés” o de “perrito de la
chapelle” .El infiltrado de la rama medial de L1-L4 se realizaba en el punto
medio de la unidn entre la apdfisis articular superior y la apofisis transversa,
llegando al contacto 6seo, justo donde es accesible la rama medial (figura 6).

Figura 6. Vision de fluoroscopia de la zona de infiltrado en L4 y L5 en el bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial.
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Para L5 se identificaba el punto de infiltracion inmediatamente por
debajo de la unidén del ala sacra con la apdfisis articular del sacro (Pauza,
2009). En cada nivel se inyecté 0,5 ml al 0,25% de bupivacaina y triamcinolona
(40 mg en total para todos los niveles). Los bloqueos se realizaron en un lado,
si el paciente tenia dolor unilateral, y si era en los dos, bilateralmente. Se
realizaron los blogueos en los niveles que previamente el médico especialista
en anestesiologia y reanimacion habia preestablecido clinicamente. Los
bloqueos de las articulaciones cigapofisarias se realizaron con un minimo de
dos ramas mediales por cada articulaciéon. El blogueo era realizado por un
médico especialista en anestesiologia y reanimaciéon con mas de 10 anos de
experiencia con la técnica empleada. Después del bloqueo, el paciente era
trasladado a una sala de recuperacién, donde se controlaban sus constantes
vitales durante dos horas. Una vez finalizado este periodo, y si el paciente no
habia presentado ninguna complicacion, era dado de alta. Cada paciente

mantenia sus pautas terapéuticas respecto al consumo de medicacién.

3.2.2. Variables predictoras/variables independientes

Se ha analizado la capacidad predictora de diversas variables
independientes, para la elaboracién de modelos que pronostiquen el efecto a
largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en
pacientes con DLCOC. Se han considerado como posibles variables
predictoras o variables independientes, en la elaboracién de estos modelos,
tres tipos de variables: las variables principales de nuestro estudio, las

variables de control de los modelos y las variables secundarias.
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3.2.2.1. Variables principales del estudio

Los resultados de las pruebas de provocacién y alivio vertebral
segmentaria y de la prueba de Slump fueron consideradas las principales
variables de estudio. Ambas pruebas forman parte de los procedimientos
fisioterapicos de valoracion manual para evaluar las estructuras neuro-
musculo-esqueléticas. La prueba de provocacion y alivio vertebral segmentaria,
sirve para identificar el nivel segmentario lumbar que es doloroso en los
pacientes con DLCOC. Se consideré como variable independiente o predictora
el resultado (positivo o negativo) de la prueba de provocacién y alivio en los
segmentos de L1 a L5 y a los movimientos de flexion y extensién. La prueba de
Slump, sirve para identificar a pacientes que tienen un dolor lumbar crénico de
origen neural. Se consider6 como variable independiente o predictora el
resultado de la prueba (positivo o negativo) y la amplitud de extensién pasiva
de rodilla alcanzada en la prueba de Slump.

Las dos variables fueron registradas antes de la intervencion de
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial (fase previa a la

intervencién).

Las categorias y los instrumentos de medida/registro de las principales
variables de estudio se presentan en la tabla 4.
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Tabla 4. Variables principales del estudio.

L1-L2 flexidn

positivo-negativo

Valoracion manual

L2-L3 flexidn

positivo-negativo

Valoracion manual

L3-L4 flexidn

positivo-negativo

Valoracion manual

L4-L5 flexidn

positivo-negativo

Valoracion manual

L5-S1 flexion

positivo-negativo

Valoracion manual

Numero de
segmentos

flexion

L1-L2 extension

Nimero de segmentos

positivos

positivo-negativo

Hoja de registro

Valoracion manual

L2-L3 extension

positivo-negativo

Valoracion manual

L3-L4 extension

positivo-negativo

Valoracion manual

L4-L5 extension

positivo-negativo

Valoracion manual

L5-S1 extensidn

positivo-negativo

Valoracion manual

Numero de
segmentos

extension

Slump

Numero de segmentos

positivos

positiva-negativa

Hoja de registro

Valoracion manual

Slump valor

angular rodilla

Valor angular

Inclinometria




3.2.2.2. Variables de control de los modelos

Las variables de control de los modelos, son variables independientes
que pueden tener un efecto de confusion o modificador del efecto prondstico
entre las variables independientes, en la elaboracién de los modelos de
prediccion. Se utilizan para evitar sesgos en la relacidon entre la variable
dependiente y las independientes, y para controlar la intensidad y el sentido de
la relacion entre las variables independientes. Segun la evidencia, las
principales variables de control en el DLCOC son: la edad, el sexo, el IMC y la
duracién del dolor de los pacientes (Manchikanti, Manchikanti, etal.,
2008)(Pneumaticos et al., 2006)(Han et al., 2017).

Las variables de control de los modelos, consideradas en nuestro
estudio fueron:
* La edad de los pacientes: Esta variable fue considerada mediante
su valor absoluto y mediante la clasificacion >65 afnos o <65 afnos
(M. Revel et al., 1998).
» El sexo de los pacientes.
* EI'IMC de los pacientes.

» La duracion del dolor de los pacientes.

Todas estas variables fueron registradas antes de la intervencion (fase
previa a la intervencién) (Tabla 5).

Tabla 5. Variables de control de los modelos del estudio.

Edad

Edad >65, categorizado <65 - <65

Sexo

IMC

Duracioén del dolor
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3.2.2.3. Variables secundarias

Las variables secundarias son factores predictores que se

recomienda estudiar por su interés clinico, en los modelos de prondstico

del efecto de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en

pacientes con DLCOC. Son variables que contienen informacién

demografica, de la historia clinica y del examen fisico de los pacientes
(Steven P Cohen et al., 2014; Han et al., 2017; Pneumaticos et al., 2006;
Wasan et al., 2009). Las variables secundarias fueron registradas antes,

a la hora y al mes de la intervencion.

 Las variables secundarias registradas en la fase previa a la

intervencion fueron:

o Variables demograficas:

El estado civil de los pacientes.
El consumo de tabaco.
La situacion laboral.

o Variables del historial médico:

La presencia de diabetes.

La presencia de un sindrome de cirugia fallida.

El consumo de farmacos, mediante la escala de
cuantificacion de la medicacion en su version Il (MQSIII).

El consumo de opioides potentes.

o Variables de localizacion y caracteristicas del dolor:
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La localizacion del dolor.

El dolor referido hacia la extremidad inferior.

El dolor referido hacia la extremidad inferior por debajo de
la rodilla.

Las caracteristicas de dolor neuropatico, mediante el
cuestionario de dolor neuropatico en su version 4 (DN4).



Las caracteristicas de dolor neuropatico, mediante la
clasificacion del valor del cuestionario DN4 24 o <4.

Variable sobre la intensidad del dolor:

La intensidad del dolor, mediante la escala visual analégica
(VAS).

Variables sobre el movimiento lumbar activo sintomatico:

La extensidon lumbar dolorosa.

La flexién lumbar dolorosa.

Variables sobre la amplitud de movimiento activo asintomatico:

La amplitud de movimiento activo asintomatico de flexion
lumbo-pélvica.

La amplitud de movimiento activo asintomatico de flexion
lumbar.

La amplitud de movimiento activo asintomatico de
extension lumbo-pélvica.

La amplitud de movimiento activo asintomatico de
extensiéon lumbar.

La amplitud de movimiento activo asintomatico de flexion
lumbar, mediante la clasificacion 253° o <53°.

La amplitud de movimiento activo asintomatico de
extension lumbo-pélvica, mediante la clasificacion =26° o
<26°.

La ratio amplitud de movimiento activo asintomatico de
flexion lumbar/flexion lumbo-pélvica.

La ratio amplitud de movimiento activo asintomatico de

extension lumbo-pélvica/flexién lumbo-pélvica.

Variables sobre la palpacién manual:

La palpacion manual dolorosa en espacio interespinoso de
D12 a L5.
El nimero de segmentos vertebrales dolorosos a la

palpacion manual.

Variables sobre el umbral doloroso a la presiéon (UDP), mediante

algometria:

El UDP de los espacios interespinosos de D12 a L5.
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o Variable sobre la capacidad funcional:

La capacidad funcional, mediante la versién espafola del
indice de Discapacidad de Oswestry (IDO).

o Variables sobre el estado psicologico:

El estado psicolégico, mediante la version espanola de la
escala Hospital de Ansiedad y Depresién (HAD).

El estado de ansiedad, mediante la subescala de ansiedad
de la HAD.

El estado de depresion, mediante la subescala de
ansiedad de la HAD.



Las categorias e instrumentos de registro o de medicién de las
variables secundarias de la fase previa se presentan en la tabla 6.

Tabla 6. Variables de secundarias del estudio, registradas en la fase previa a la
intervencion.

Estado civil casado/a, soltero/a, viudo/a y Entrevista

divorciado/a

Consumo de fumador/a - no fumador/a Entrevista
tabaco
Situacién laboral  activo/a, desempleado/a, de baja Entrevista

y jubilado/a
Diabetes presencia-ausencia Hoja de registro
Sindrome cirugia presencia-ausencia Hoja de registro
fallida
Medicacion Valor MQSIII MQslli
Consumo de €cONSUMO-NO consumo Hoja de registro
opioides
potentes
Localizacion del lumbar alta, lumbar media, Esquema
dolor lumbar baja, lumbar mediay anatdmico

baja, lumbar alta, media y bajay

sacroiliaca y nalga

Dolor referido presencia-ausencia Esquema
hacia la anatdmico
extremidad

inferior
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Dolor referido presencia-ausencia Esquema

hacia la anatémico

extremidad

inferior por

debajo de Ia

rodilla

Dolor Valor DN4 DN4

neuropatico

Dolor DN4 >4 -<4 Entrevista

neuropatico

Intensidad  del Valor VAS VAS

dolor

Extension positiva/negativa Valoracidén

dolorosa funcional

Flexion dolorosa positiva/negativa Valoracidén
funcional

Flexion  lumbo-

pélvica

Valor angular

Inclinometria

Flexion lumbar

Valor angular

Inclinometria

Extension lumbo-

pélvica

Valor angular

Inclinometria

Extensiéon lumbar

Valor angular

Inclinometria

Flexion lumbar >53°-<53° Valoracion
funcional
Extension lumbo- >26°-<26° Valoracion




pélvica

funcional

Ratio flexion
lumbar/flexion

lumbo-pélvica

Valor de ratio

Hoja de registro

Ratio extensidn
lumbo-
pélvica/flexion

lumbo-pélvica

Palpacion
interespinosa

D12-L1

Valor de ratio

positiva/negativa

Hoja de registro

Palpaciéon manual

Palpacion
interespinosa L1-

L2

positiva/negativa

Palpaciéon manual

Palpacion
interespinosa L2-

L3

positiva/negativa

Palpacion manual

Palpacion
interespinosa L3-

L4

positiva/negativa

Palpacion manual

Palpacion
interespinosa L4-

L5

positiva/negativa

Palpacion manual

Palpacion
interespinosa L5-

S1

positiva/negativa

Palpacion manual

Numero de
espacios
interespinosos
dolorosos a la

palpacion

Numero de espacios

interespinosos positivos

Hoja de registro
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uUDP
interespinosa

D12-11

Valor del UDP

Algometria

UDP
interespinosa

L2

L1-

Valor del UDP

Algometria

ubDP
interespinosa

L3

L2-

Valor del UDP

Algometria

ubDP
interespinosa

L4

L3-

Valor del UDP

Algometria

ubDP
interespinosa

L5

L4-

Valor del UDP

Algometria

uDP
interespinosa

S1

Capacidad

funcional IDO

Estado

L5-

psicolégico HAD

Valor del UDP

Valor del UDP

Valor del HAD

Algometria

IDO

HAD

Estado

ansiedad

de

Valor subescala de ansiedad

HAD

Estado

depresion

de

Valor subescala de depresién

HAD




» Las variables secundarias registradas en la fase inmediata tras la
intervencion fueron:
o Variables relacionadas con el proceso de intervencion:

= El numero de segmentos bloqueados.

= El tipo de blogueo, mediante la clasificacién unilateral o
bilateral.

o Variables sobre el efecto de la intervencidn en el dolor:

» La intensidad del dolor de los pacientes a la hora de la
intervencién, medido con la VAS.

» La reduccion de la intensidad del dolor de los pacientes a
la hora de la intervencion, se calcul6 en porcentaje
respecto al valor previo a la intervencién.

» La reduccién del 50, 75 y 80% en la intensidad de dolor de
los pacientes a la hora de la intervencion, se consideraron
estos porcentajes en base a su relevancia clinica
(Manchikanti et al., 2015).

Las variables secundarias anteriormente descritas, con sus
categorias e instrumentos de medicion o registro se presentan en la
tabla 7.

Tabla 7. Variables de secundarias del estudio, registradas en la fase inmediata tras la
intervencion (1 hora).

Numero de Numero total de segmentos Historia Clinica
segmentos intervenidos

bloqueados

Tipo de bloqueo unilateral-bilateral Historia Clinica
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Intensidad del VAS

dolor ala hora

Reduccion de Ia Porcentaje respecto al valor Hoja de registro
intensidad del previo a la intervencién

dolor a la hora

Reduccion de la >50% - <50% Hoja de registro
intensidad del

dolor a la hora

Reduccion de la >75% - <75% Hoja de registro
intensidad del

dolor a la hora

Reduccion de la >80% - <80% Hoja de registro
intensidad del

dolor a la hora

» Las variables secundarias registradas en la fase de control a corto
plazo fueron:
o Variables sobre el efecto de la intervencion en la intensidad del
dolor:
» Laintensidad del dolor actual de los pacientes al mes de la
intervencién, medido con la VAS.
» La reduccion de la intensidad del dolor actual de los
pacientes al mes de la intervencion.
» La reduccion de un 50% de la intensidad del dolor actual
de los pacientes al mes de la intervencion.
o Variables sobre el efecto de la intervencién en la capacidad

funcional:

86



» La capacidad funcional de los pacientes al mes de la
intervencién, medido con el indice de discapacidad de
Oswestry (IDO).

» La reduccion de la discapacidad de los pacientes al mes de
la intervencion.

» La reduccion de un 20% de la discapacidad de los
pacientes al mes de la intervencién (Manchikanti et al.,
2015).

» La capacidad funcional de los pacientes al mes de la
intervencién, medido con el IDO, y mediante la clasificacion
<30 0 230 (Park et al., 2014).

Las categorias y los instrumentos de medicién de las variables
secundarias de estudio registradas en la fase de control a corto plazo se

presentan en la tabla 8.

87



Tabla 8. Variables de secundarias del estudio, registradas en la fase de control a corto

plazo (1 mes).

Intensidad del dolor

al mes

Valor actual

VAS

Reducciéon de la
intensidad del dolor

al mes

Porcentaje respecto al valor previo

a la intervencién

Hoja de registro

Reduccion de la
intensidad del dolor

al mes

Capacidad funcional

IDO al mes

>50% - <50%

Valor actual

Hoja de registro

IDO

Reduccion de la

discapacidad al mes

Porcentaje respecto al valor previo

a la intervencién

Hoja de registro

Reduccion de la

discapacidad al mes

220% - <20%

Hoja de registro

Capacidad funcional

IDO al mes

<30-230

Hoja de registro
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3.3.Reclutamiento y seleccion de la muestra

La poblacion de estudio la constituyeron personas con DLCOC que
recibieron un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en la

atencion sanitaria especializada publica.

El reclutamiento de los pacientes se realizdé en la clinica del dolor del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Este hospital corresponde al sector
sanitario Zaragoza lll, tiene 22 zonas de salud y atiende a una poblacién de
300.382 usuarios.

La mayoria de los pacientes fueron remitidos a la clinica del dolor por
derivaciones de especialistas (neurocirugia, reumatologia, rehabilitacidn)
aunque también por parte de médicos de familia. Todos ellos tenian un
diagnéstico clinico de DLCOC (Laxmaiah Manchikanti et al., 2010)(Civelek
et al., 2012).

Para la seleccion de la muestra se utilizé un método de muestreo por

conveniencia, que debia cumplir las siguientes caracteristicas:

* Incorporacion consecutiva de la muestra. Se incorporé de forma
consecutiva a todos los pacientes con DLCOC, que de noviembre de
2015 a noviembre de 2016, iban a recibir un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial. Este método de incorporacion de los
pacientes a la muestra, ha sido utilizado por otros autores en estudios de
factores predictores del tratamiento invasivo del DLCOC (Boxem et al.,
2016; S P Cohen et al., 2007; Han et al., 2017; Laslett, McDonald, Aprill,
Tropp, & Oberg, 2006; Pneumaticos et al., 2006).
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Idoneidad del centro asistencial de selecciébn de los pacientes. La
seleccion de la muestra se realiz6 en la clinica del dolor del Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa, que corresponde a la atencién
sanitaria especializada ambulatoria publica. Estas clinicas tienen un
método de trabajo consensuado a nivel nacional, para la realizacién del
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con
DLCOC (Neira & Ortega, 2009; Palanca Sanchez & Grupo de Expertos
Unidad de tratamiento del dolor, 2011).

Idoneidad del periodo de reclutamiento. Se ha utilizado un afno para el
reclutamiento de la muestra por conveniencia, siguiendo la metodologia
de otros estudios de elaboracién de modelos de prediccion del efecto del
tratamiento invasivo del DLCOC (Boxem et al., 2016; S P Cohen et al.,
2007; Han et al., 2017; Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006).

Representatividad de la muestra. Se verificO que las principales
variables demograficas de la muestra (edad, sexo, IMC y duracion del
dolor) fueran similares a las identificadas por la evidencia sobre el
DLCOC (Civelek et al., 2012; S P Cohen et al., 2007; Steven P Cohen
et al., 2014; Steven P Cohen, Moon, Brummett, White, & Larkin, 2015;
Han et al., 2017; L Manchikanti et al., 2001; Laxmaiah Manchikanti et al.,
2010; Pneumaticos et al., 2006; Wasan et al., 2009).

Idoneidad del numero de eventos minimos del resultado. En ninguno de
los modelos de prediccion elaborados en el estudio se incluyeron mas
variables predictoras que las permitidas con la muestra final, en base al
criterio de un minimo de 10 eventos del resultado (éxito o fracaso) por
variable independiente. Con esto se evitd el sobreajuste de los modelos
de prediccion (Concato, Feinstein, & Holford, 2013; Haskins et al., 2012).



Para ser incorporados los pacientes a la muestra, debian cumplir los

siguientes criterios de seleccién.

Criterios de inclusion:

» Presentar un diagnéstico clinico de dolor lumbar de origen cigapofisario
de mas de seis meses de (Manchikanti et al., 2015; Merskey & Bogduk,
1994), con un dolor localizado en la columna lumbar, con o sin dolor
referido hacia la extremidad inferior («Classification of Chronic Pain,
Second Edition (Revised) IASP», 2011).

* Haber fracasado el tratamiento conservador del DLCOC (L Manchikanti
et al., 2001).

» Recibir un bloqueo cigapofisarioterapéutico de la rama medial controlado
con fluoroscopia.

» Ser capaz der ealizar cambios posturales (sedestacion, bipedestacion y
decubito supino) para la realizacién de la exploracién fisica.

» Ser capaz de entender y rellenar cuestionarios auto-administrados.

» Aceptar y dar su consentimiento a participar de forma voluntaria en el

estudio.

Criterios de exclusion:

» Tener una edad menor de 18 afnos y mayor de 85 anos (Steven P Cohen
etal.,, 2014; L Manchikanti et al., 2001; Laxmaiah Manchikanti et al.,
2010).

» Presentar sintomas o signos neuroldgicos focales (S P Cohen etal.,
2007; L Manchikanti et al., 2000).

» Presentar una estenosis lumbar.

» Presentar una condicibn médica grave, traumatismo lumbar grave,
inestabilidad lumbar grave o deformidad lumbar grave.

» Presentar patologia psiquiatrica (S P Cohen et al., 2007).

* Recibir un tratamiento diferente tras el bloqueo (epidural caudal,
radiofrecuencia, quirdrgico, fisioterapico..), cambiar su pauta de
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tratamiento farmacoldgico o recibir otro bloqueo cigapofisario terapéutico
de la rama medial en el periodo del estudio.

* No completar todas las fases de valoracién del estudio.

3.4. Aspectos éticos

Todos los pacientes fueron informados por escrito sobre el estudio en
el documento de informacién (anexo I). En este documento se explicaban los
motivos por los cuales se le solicitaba participar, los objetivos del estudio, el
proceso del estudio y como iban a ser tratados sus datos, segun la Ley
Organica 15/1999 de proteccion de datos personales. Una vez habian sido
informados, los pacientes firmaban el consentimiento informado (anexo Il) para
participar en el estudio de forma libre y voluntaria. En este documento se
senalaba que el paciente habia sido informado sobre el estudio, que si tenia
alguna duda podia contactar con el investigador principal (teléfono de
contacto), que su participacién era voluntaria, y que podia retirarse del estudio
en cualquier momento, sin que repercutiera en sus cuidados médicos. Daba
también su conformidad para el acceso a los datos de su historia clinica. Cada
uno de los pacientes se quedaba con una copia, tanto del documento de
informacion para el paciente, como del documento del consentimiento

informado.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica de
Aragon (CEICA). Este estudio se registré con el numero NCT02777450 en la
base de datos sobre estudios clinicos de la libreria nacional de medicina de
Estados Unidos (ClinicalTrials.gov).
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3.5.Protocolo de actuacion

Para el registro de las variables de estudio se establecieron cinco

fases. Que se describen a continuacion:

Fase previa a la intervencidon. Los pacientes eran citados para la
intervencién por los médicos especialistas en anestesiologia y
reanimacion de la clinica del dolor. En una sala contigua a la de la
intervencién estéril, y justo antes de realizarles el bloqueo cigapofisario,
cada paciente era entrevistado por un fisioterapeuta (fisioterapeuta 1),
que tomaba los datos de la historia clinica. A continuacién, y en la
misma sala, otro fisioterapeuta (fisioterapeuta 2) realizaba la valoracion
manual del paciente. Este ultimo fisioterapeuta estaba cegado a los
datos del historial clinico. Asi, un unico fisioterapeuta realizaba todas las
pruebas del examen manual sin tener informaciéon acerca de la historia
clinica. Ambos fisioterapeutas, a su vez, estaban cegados al nivel y
namero de segmentos vertebrales lumbares que iban a ser intervenidos.
El proceso de entrevista y exploracidn era el siguiente. Se realizaba una
recogida de datos de la anamnesis junto con la valoracion de la
intensidad del dolor con la VAS vy la realizacién del cuestionario DN4. A
continuacién se media la amplitud de movimiento activo asintomatico de
la columna lumbar. Seguidamente se realizaba una prueba manual de
provocacién y alivio vertebral segmentaria. Después la prueba de Slump.
Finalmente se valoraban los segmentos vertebrales lumbares que eran
positivos a la palpacion interespinosa, y se valoraba el UDP de cada uno
de ellos. Una vez realizadas estas pruebas se administraba a los
pacientes los cuestionarios IDO y HAD para que los cumplimentaran.

Fase de la intervencion. En la sala de intervencion estéril, contigua a la

de exploracién, cada paciente era intervenido por el médico especialista

93



94

en anestesiologia y reanimaciéon, con un bloqueo terapéutico de las
articulaciones cigapofisarias lumbares a través de su rama medial
controlado con fluoroscopia.

Fase inmediata tras la intervencion. A la hora de recibir el bloqueo, y
una vez se habia incorporado el paciente, se valoraba nuevamente la
intensidad del dolor con una VAS, pidiéndole que probara los
movimientos que previamente eran sintomaticos.

Fase de control a corto plazo. Al mes de la intervencion, el paciente
era valorado nuevamente por el fisioterapeuta 1, se registraba la
intensidad del dolor general del paciente en ese momento y se
administraba nuevamente el cuestionario IDO para que lo rellenara.
Fase de control a largo plazo. A los seis meses, se realizaba la ultima
valoracion del paciente por el fisioterapeuta 1, se registraba de nuevo la
intensidad del dolor general del paciente en ese momento.



La figura 7 muestra en forma de diagrama de flujo, el protocolo de

actuacion del estudio con sus distintas fases, y con los datos registrados en

cada una de ellas.

Fases del estudio

Previa a la intervencion (40 minutos) —>

Bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama
medial

A

Inmediata tras la intervencion (1 hora) —

A

Control a corto plazo (1 mes) ————

y

y

A

y

Datos

*Datos de la anamnesis:
* Demograficos: edad, sexo, altura, peso, estado
civil, tabaco y situacion laboral.
* Historial médico: diabetes, cirugia y medicacion
(MQSlIIl 'y opioides).
« Sintomas: duracion, localizacion, patréon, DN4 e
intensidad dolor VAS

*Examen manual:

* Amplitud de movimiento lumbar
* Prueba de provocacion y alivio
* Prueba de SLUMP

* Palpacion y UDP

«Capacidad funcional IDO
+Estado psicologico HAD

*Intensidad dolor VAS
*Numero, nivel y lado de articulaciones
bloqueadas

*Intensidad dolor VAS
«Capacidad funcional IDO

Control a largo plazo (6 meses) —— <Intensidad dolor VAS

Figura 7. Diagrama de flujo de las diferentes fases del estudio con la recogida de

datos realizada en cada una de ellas.
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3.6.Técnicas e instrumentos de recogida de datos

A continuacion, se describen las técnicas e instrumentos de recogida
de datos utilizados en el estudio, segun el orden de actuacién en el estudio.
Primero se presenta el sistema de registro de la historia clinica, y
posteriormente la valoracidén de la intensidad del dolor con la VAS, la prueba de
provocacion y alivio, la prueba de Slump la valoracion de la amplitud de
movimiento lumbar, la palpacion lumbar, la valoracién del UDP, el IDO vy la
HAD.

3.6.1. Sistema de registro de la historia clinica

La historia clinica de los pacientes estaba compuesta por datos de
filiacion, del historial médico y de sus sintomas.

3.6.1.1. Datos de filiacion

En la entrevista de los pacientes se tomaron datos de filiacién y de su
estilo de vida: nombre y apellidos, nUmero de registro, edad, altura, peso,
estado civil, situacién laboral y el consumo de tabaco.

Con los datos de la altura y el peso, se calcul6 el indice de masa
corporal (IMC). El valor del IMC se clasificd en seis categorias: “infrapeso”
(valores de IMC por debajo de 18,5Kg/m?), “normopeso” (valores de IMC de
entre 18,5 a 24,99Kg/m?), “sobrepeso tipo I’ (valores de IMC de entre 25 a
27,49 Kg/m?), “sobrepeso tipo II” de 27,5 a 29,99 Kg/m?, “obesidad tipo I” de 30
a 34,99 Kg/m?, “obesidad tipo 11" de 35 a 39,99 Kg/m? y “obesidad tipo III” de 40
a 49,9 Kg/m? (Salas-Salvadd, Rubio, Barbany, & Moreno, 2007).
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3.6.1.2. Historial médico

Del historial médico del paciente se registraron factores relevantes de
los antecedentes clinicos: cirugia vertebral previa y tipo de tratamiento
farmacoldgico y posologia. Se registr6 ademas si existia un sindrome de
cirugia fallida lumbar previo (Civelek et al., 2012).

Para la cuantificacion del tratamiento farmacoldgico se utilizé la version
[l de la escala de cuantificacién de la medicacién (MQSIIl) (Harden et al.,
2005). Es una herramienta de uso clinico y de investigacion para valorar el
consumo de medicamentos en el dolor crénico no maligno. Fue desarrollada en
el afio 1992 y ha sufrido actualizaciones hasta el afio 2008. Es una escala que
ha demostrado su validez en pacientes con dolor crénico (Gallizzi, Gagnon,
Harden, Stanos, & Khan, 2008). También ha sido utilizada en el estudio de
factores predictores sobre la eficacia de la radiofrecuencia pulsada, para el
tratamiento del dolor radicular lumbo-sacro intratable (Boxem et al., 2016).

Esta escala cuenta con un sistema de clasificacion de los diferentes
tipos de medicacion que se utilizan para el tratamiento del dolor crénico, segun
su mecanismo de accion. Para cada uno de ellos se describe un valor
correspondiente a su tasa de efectos adversos. Esta tasa de efectos adversos,
corresponde al potencial que tiene cada medicamento para producir efectos
secundarios, tanto agudos como crénicos. Esta escala también cuenta con un
sistema de puntuacion para la dosis de cada medicamento. Existen cuatro
valores de dosis. El valor 1 corresponde a la dosis ocasional o subterapéutica.
El valor 2, a una dosis por debajo del 50% del rango la dosis terapéutica. El
valor 3, a una por encima del 50% del rango de la dosis terapéutica y el valor 4
a una dosis supraterapéutica. El rango de valores de la dosis terapéutica esta
establecido para cada uno de los medicamentos por el fabricante.

Con la pauta de medicacién de cada paciente, se identificaba la clase
de medicamento que tomaba. Se le asignaba el valor de la tasa de efectos
adversos, y se multiplicaba por el valor correspondiente al nivel de dosis que
tomaba el paciente. Este calculo daba un valor para cada medicamento y el
valor final era el resultado de la suma de todos los medicamentos que tomaba
el paciente. Ademas, se registro si el paciente tomaba opioides potentes de la
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lista de opioides I, lll y IV de las clases de medicamentos segun Hardem et al.
(2005).

3.6.1.3. Sintomas

Respecto a los sintomas de los pacientes, se registré la duracién del
dolor y las caracteristicas del dolor: localizacién y caracteristicas neuropaticas.

Para la localizacion del dolor se registr6 en un esquema anatéomico la
distribucién del dolor en la regién lumbar y de la extremidad inferior. Se clasifico
la localizacion del dolor entre dolor axial y dolor hacia la extremidad inferior. El
dolor axial fue clasificado en: la regién lumbar (alta, media y baja), regién
sacroiliaca y glutea.

Para valorar las caracteristicas neuropaticas del dolor se administrd la
version espanola del cuestionario DN4 de dolor neuropético (Perez et al.,
2007). Es un cuestionario que se utiliza como herramienta para el diagnéstico
diferencial entre dolor neuropatico y un dolor no neuropatico. El cuestionario es
fiable {coeficiente Alfa de Cronbach de 0,71, el coeficiente de acuerdo entre
observadores: 0,8 (0,71-0,89), coeficiente de correlacion intraclase test-retest:
0,95 (0,92-0,97)} y valido, con una sensibilidad de 0,83 y una especificidad de
0,9. Tiene un valor de corte de =4 puntos para diferenciar entre dolor
neuropatico de un dolor no neuropético. Se registrd el valor del cuestionario en

cada caso, y también se identificé cuando tenian un valor mayor o igual a 4.

En el anexo Il se muestra la hoja de registro de datos utilizada en el

estudio.
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3.6.2. Escala visual analdgica

Se midi6 la intensidad del dolor con la VAS. Es una herramienta muy
utilizada para cuantificar la intensidad del dolor (Hjermstad et al., 2011) y mas
concretamente en el dolor lumbar crénico (Laslett et al., 2004), La VAS ha
demostrado ser una herramienta fiable y sensible para medir el dolor con una
fiabilidad test-retest de 0,90 (Ong & Seymour, 2004). Ademas es la herramienta
mas utilizada para determinar la eficacia de los bloqueos anestésicos locales
en el tratamiento del dolor vertebral (Manchikanti et al., 2014).

Consiste en un segmento de 100 mm, en el que el extremo izquierdo
aparece la frase “no dolor” y en el extremo opuesto “peor dolor imaginable”. Se
pidié al paciente que reflejara el dolor que percibia en el momento en el que se
le presentaba la VAS. Cada vez que al paciente se le administraba una escala
VAS, estaba representada de forma separada del resto, para de esta forma, no
influir su respuesta con la visualizacion de las otras. La VAS se registré al
inicio, justo antes de la intervencion, una hora después, al mes y a los seis
meses de la misma. Se registr6 como valor absoluto, pero para establecer una
variacion de la VAS, se expres6 como porcentaje respecto al valor registrado al
inicio (Manchikanti et al., 2014, 2015). Las variaciones se midieron a la hora, al

mes y a los seis meses de la intervencién.

3.6.3. Prueba de provocacion y alivio

Para identificar el segmento o los segmentos lumbares que provocaban
el dolor lumbar del paciente, se utilizd la prueba de provocacion y alivio
(Evjenth & Gloeck, 1997). Esta prueba trata de identificar el nivel vertebral que
provoca el dolor del paciente, a través de movimientos segmentarios pasivos
que realiza manualmente el fisioterapeuta. Esta prueba se ha mostrado util
para diferenciar a pacientes con dolor lumbar de sujetos asintomaticos
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(Paatelma, Karvonen, & Heiskanen, 2009), y presenta un porcentaje de
acuerdo intraobservador del 85%, y un porcentaje de acuerdo interobservador
del 74.4% (Paatelma et al., 2009).

La prueba de provocacion y alivio se realizé en carga, con el paciente
en bipedestacién. Para ayudar a mantener la estabilidad del paciente se le
coloco al lado de una camilla, con una de las manos apoyada sobre ella.

En primer lugar se identificaba el movimiento lumbar activo que
desencadenaba el dolor del paciente. Se registrd si era la flexién lumbar, la
extension lumbar o los dos movimientos. A continuacién el fisioterapeuta
estabilizaba la pelvis al rodear con uno de sus brazos al paciente, a la altura de
las espinas iliacas antero-superiores (figura 8). Una vez estabilizada la pelvis
comenzaba la prueba de provocacion.

Figura 8. Posicion del paciente y del fisioterapeuta durante la prueba de provocacién y
alivio. Se muestra la estabilizacién manual del fisioterapeuta de la pelvis del paciente y
la toma sobre L5.

Provocacion. Se le pedia al paciente que repitiera el movimiento
lumbar activo hasta que se desencadenara su dolor principal. Asi se
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identificaba dentro del arco de movimiento su barrera sintomatica. Una vez
identificada, se le pedia que retrocediera justo en el limite no doloroso y se
procedia a la maniobra de provocacion. Esta posicion del paciente, en el

umbral no doloroso, se mantenia durante toda la prueba de provocacion.

La maniobra de provocaciéon consistia en movilizaciones analiticas
pasivas que se realizaban con la extremidad libre del fisioterapeuta. Y diferia el
sentido de la movilizacion dependiendo de si se desencadenaba el dolor
principal del paciente a la extensién o a la flexion. En primer lugar se realizaba
un diagnostico diferencial con las articulaciones sacro-iliacas y después entre
los diferentes segmentos lumbares.

Para el movimiento de extension (figura 9): Manteniendo Ila
estabilizaciéon de la pelvis del paciente, el fisioterapeuta realizaba un empuje a
ventral sobre el 4pex del sacro. Si este movimiento desencadenaba el sintoma
principal del paciente se anotaba como dolor de origen sacro-iliaco. A
continuacién se procedia a valorar los diferentes segmentos vertebrales
lumbares. Manteniendo la estabilizacibn de la pelvis del paciente, el
fisioterapeuta aplicaba un movimiento segmentario en sentido caudal sobre la
espinosa lumbar de la vértebra craneal del segmento a valorar. Este
procedimiento se realizaba en todos los segmentos lumbares, desde el
segmento mas caudal (L5-S1), y ascendiendo progresivamente hacia los
craneales. La prueba era positiva si la realizacion de la movilizacion
desencadenaba el dolor del paciente. Finalmente se anotaba el o los

segmentos que desencadenaban el dolor del paciente.
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Figura 9. Maniobra de provocacion para el movimiento de extension. Se muestra la
secuencia realizada comenzando con un empuje hacia ventral sobre el apex del sacro
para valorar la articulacién sacro-iliaca (A), a continuaciéon en el segmento L5-S1 con
un empuje hacia caudal sobre la espinosa de L5 (B) y seguidamente en el segmento
L4-L5 con un empuje hacia caudal sobre la espinosa de L4 (C). Este procedimiento se
repetia de la misma forma en los segmentos lumbares restantes hasta L1-L2.

Para el movimiento de flexion (figura 10): Manteniendo la estabilizacion
de la pelvis del paciente, el fisioterapeuta aplicaba un empuje a ventral sobre la
base del sacro. Si esta movilizacién desencadenaba el dolor del paciente se
anotaba como dolor de origen sacro-iliaco. Seguidamente, se valoraban los
diferentes segmentos vertebrales lumbares. Manteniendo la estabilizacion de la
pelvis, se aplicaba un empuje en sentido craneal-ventral sobre la espinosa
lumbar craneal del segmento a valorar. Como en el caso anterior, se
comenzaba desde el segmento mas caudal (L5-S1) y se repetia el
procedimiento progresivamente en cada uno de los segmentos, hacia craneal.
El fisioterapeuta anotaba el o los segmentos que desencadenaban el dolor del

paciente.
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Figura 10. Maniobra de provocacién para el movimiento de flexion. Se muestra la
secuencia realizada comenzando con un empuje hacia ventral sobre la base del sacro
para valorar la articulacién sacro-iliaca (A), a continuacion en el segmento L5-S1 con
un empuje hacia craneal-ventral sobre la espinosa de L5 (B) y seguidamente en el
segmento L4-L5 con un empuje hacia craneal-ventral sobre la espinosa de L4 (C).
Este procedimiento se repetia de la misma forma en los segmentos lumbares
restantes hasta L1-L2.

Alivio. Para confirmar el resultado de la prueba de provocacion, se
realizaba a continuacién la del alivio. En este caso se le pedia al paciente que
realizara el movimiento que le provocaba el dolor, y se detuviera justo en el

umbral sintomatico. Esta posicién se mantenia durante toda la prueba de alivio.

A continuacion, el fisioterapeuta con movilizaciones analiticas pasivas
trataba de aliviar el dolor del paciente. Primero para la articulacion sacro-iliaca
y luego para los diferentes segmentos lumbares. De nuevo variaba la
realizacion de las maniobras dependiendo de si el movimiento doloroso era a la

flexion o la extensioén.

Para el movimiento de extension (figura 11): Manteniendo la
estabilizacién de la pelvis del paciente, el fisioterapeuta realizaba un empuje a
ventral sobre la base del sacro. Si este movimiento aliviaba el dolor del
paciente, se anotaba como dolor de origen sacro-iliaco. A continuacién se
procedia a valorar los diferentes segmentos vertebrales lumbares. Manteniendo
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la estabilizacion de la pelvis del paciente, el fisioterapeuta aplicaba un
movimiento segmentario en sentido craneal-ventral sobre la espinosa lumbar
de la vértebra craneal del segmento a explorar. Este procedimiento se repetia
en todos los segmentos lumbares, comenzando en el segmento mas caudal
(L5-S1), y ascendiendo progresivamente hacia los craneales. La prueba se
consideraba positiva si la realizacién de la movilizacién aliviaba el dolor del
paciente. Finalmente se anotaba el o los segmentos que aliviaban el dolor del

paciente.

Figura 11. Maniobra de alivio para el movimiento de extension. Se muestra la
secuencia realizada comenzando con un empuje hacia ventral sobre la base del sacro
para valorar la articulacién sacro-iliaca (A), a continuacion en el segmento L5-S1 con
un empuje hacia craneal-ventral sobre la espinosa de L5 (B) y seguidamente en el
segmento L4-L5 con un empuje hacia craneal-ventral sobre la espinosa de L4 (C).
Este procedimiento se repetia de la misma forma en los segmentos lumbares
restantes hasta L1-L2.

Para el movimiento de flexion (figura 12): Manteniendo la estabilizacion
de la pelvis del paciente, el fisioterapeuta aplicaba un empuje a ventral sobre el
apex del sacro. Si esta movilizacion aliviaba el dolor del paciente se anotaba
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como dolor de origen sacro-iliaco. Seguidamente se valoraban los diferentes
segmentos vertebrales lumbares. Manteniendo la estabilizacion en la pelvis del
paciente, se aplicaba un empuje en sentido caudal sobre la espinosa lumbar de
la vértebra craneal del segmento a explorar. Del mismo modo que antes, se
repetia el procedimiento en todos los segmentos lumbares, comenzando desde
el mas caudal (L5-S1) y ascendiendo progresivamente hacia craneal. La
prueba se consideraba positiva si la realizacién de la movilizacién aliviaba el
dolor del paciente. El fisioterapeuta anotaba el o los segmentos que aliviaban el
dolor del paciente.

e

Figura 12. Maniobra de alivio para el movimiento de flexién. Se muestra la secuencia
realizada comenzando con un empuje hacia ventral sobre el apex del sacro para
valorar la articulacion sacro-iliaca (A), a continuacién en el segmento L5-S1 con un
empuje hacia caudal sobre la espinosa de L5 (B) y seguidamente en el segmento L4-
L5 con un empuje hacia caudal sobre la espinosa de L4 (C). Este procedimiento se
repetia de la misma forma en los segmentos lumbares restantes hasta L1-L2.

Para que un segmento se considerase como positivo, debia ser
positiva la prueba de provocacién y la de alivio. Para cada paciente se

registraron el o los segmentos positivos y el nimero total.
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3.6.4. Prueba de Slump

Se valor6é la mecanosensibilidad del tejido neural con la prueba de
Slump. Para la realizacién de la prueba, se utiliz6 la camilla de exploracion y el
inclindmetro digital Acumar™ versiéon 5.0 de la casa comercial Lafayette

Instrument Company.

Antes de realizar la prueba se verificaba que el paciente tuviese una
amplitud de movimiento pasiva del tobillo de 20° de flexion dorsal y 5° de
extension de rodilla (Kaltenborn & Evjenth, 2004). Se ha seguido la técnica
descrita por Davis, Anderson, Carson, Elkins y Stuckey (2008). El paciente se
colocaba sentado en la camilla con las piernas colgando y con las rodillas
flexionadas a 90°, evitando el contacto del hueco popliteo con el borde de la
camilla. El paciente cruzaba sus brazos por detras del cuerpo. El fisioterapeuta
se colocaba a un lado del paciente. Se le pedia al paciente que flexionara su
columna cervical, toracica y lumbar, como si estuviera “desplomado”. El
fisioterapeuta le ayudaba a mantener esta posicion con un contacto manual
sobre la base del cuello. Sin cambiar esta posicidn, el fisioterapeuta le
realizaba una flexiéon dorsal méaxima del tobillo, y manteniendo esta posicion del
tobillo, realizaba una extension pasiva de la rodilla. El fisioterapeuta detenia el
movimiento cuando éste alcanzaba la extension completa de rodilla, cuando no
se podia continuar por la aparicion de dolor o por la sensacion de tension. Sin
cambiar esta posicion, se realizaba la diferenciacién estructural. La
diferenciacién estructural sirve para clasificar el dolor del paciente entre uno de
origen musculo-esquelético, de uno de origen neural. Para ello, se provoca una
variacion de la tension de las estructuras neurales sin cambiar la tension de las
estructuras musculares del area donde se refiere el dolor. Esta variacion de la
tensién neural, se realiza a través de un movimiento articular realizado a
distancia del area donde se refiere el dolor. Normalmente se utiliza el
movimiento del cuello, pero si el dolor es en la zona lumbar, se puede utilizar
también el movimiento del tobillo. Para realizar la diferenciacién estructural se
le pedia al paciente una ligera extension cervical, sin cambiar la posicién del

resto del cuerpo, y se le preguntaba si la sensacién de tirantez o de dolor
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cambiaba con el movimiento del cuello. La prueba de Slump se realizé en las
dos piernas.

La prueba de Slump era considerada positiva si desencadenaba el
dolor del paciente, de la zona lumbar o de la pierna, y si la diferenciacion
estructural modificaba este sintoma (Davis, Anderson, Carson, Elkins, &
Stuckey, 2008; Herrington et al., 2008; Johnson & Chiarello, 1997; Shacklock
et al., 2016).

Esta prueba tiene una fiabilidad intraobservador con un ICC de 0,95
(Tucker, Reid, & McNair, 2007). Cuenta con una sensibilidad de 0,84 y una
especificidad de 0,83 para identificar a pacientes con radiculopatia por
afecciones discales (Majlesi et al., 2008).

En todos los pacientes se midi6 la amplitud de movimiento pasivo
maximo de extension de la rodilla alcanzada en la posicién de Slump, para las
dos extremidades inferiores (Urban & MacNeil, 2015). Este valor se utilizé para
establecer un segundo criterio de clasificacion de la prueba de Slump. Se midio
el valor angular de la tibia respecto a la horizontal que faltaba para alcanzar la
extension completa de la rodilla. Para ello, se colocaba en la parte distal de la
pierna del paciente el inclinbmetro, y se registraba el valor angular calibrando
previamente el inclindmetro a cero en la horizontal (figura 13). Con este
procedimiento se midié el valor angular de la rodilla que faltaba para su
extension completa (Johnson & Chiarello, 1997). Se tomé el valor de la
extremidad inferior mas relacionada con el dolor del paciente, o en el caso de
no reproducir el dolor, la mas restringida. El valor de la amplitud de movimiento
pasivo maximo de extensién de rodilla en la posicion de Slump tiene una buena
fiabilidad intraobservador (r=0.88) y un error estandar de medida de 1.8°
(Herrington et al., 2008).
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Figura 13. Prueba de Slump. Se muestra el esquema del valor angular utilizado para

medir la amplitud de movimiento pasivo maximo de extension de rodilla en la posicion
de Slump.

3.6.5. Amplitud de movimiento

Para cuantificar la amplitud de movimiento activo asintomatico de
flexion y extension lumbar, se utilizé el método de medicién de inclinémetro
unico, (Kolber, Pizzini, Robinson, Yanez, & Hanney, 2013; Mayer, Tencer,
Kristoferson, & Mooney, 1984; Saur, Ensink, Frese, Seeger, & Hildebrandt,
1996; Waddell, Somerville, Henderson, & Newton, 1992). Se utiliz6 el
inclindmetro digital Acumar™ version 5.0 de la casa comercial Lafayette
Instrument Company (figura 14).
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Figura 14. Inclinémetro digital Acumar™ version 5.0.

Con el paciente en bipedestacion y erguido, se colocaba el inclinémetro
sobre en la espinosa de S1, orientandolo en el plano sagital. En esta posicién
se tomaba el valor angular del inclindmetro respecto a la vertical (primera
medicion) (figura 15). A continuacion, sin cambiar la posicién del paciente, se
colocaba el inclindmetro en la espinosa de D12. En esta segunda posicién se
tomaba el valor angular del inclindmetro respecto a la vertical (segunda
medicion). Seguidamente, y manteniendo el inclinbmetro en la espinosa de
D12, se le pedia al paciente que realizara una flexion méaxima del tronco, dentro
del rango vertebral asintomético y manteniendo las rodillas extendidas. En esta
posicion y con el inclinometro en D12 se tomaba el valor angular respecto a la
vertical (tercera medicion). Sin modificar la posicion flexionada del paciente, se
cambiaba el inclinbmetro a la espinosa de S1, donde se tomaba el valor
angular respecto a la vertical (cuarta medicién). Con estas cuatro medidas, se
calculaba la flexion lumbo-pélvica y la flexiébn lumbar. Con las mismas
referencias anatomicas y el mismo procedimiento se midi6 el movimiento de

extension lumbo-pélvica y de extensiéon lumbar.
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Figura 15. Posicién de inicio del paciente para la valoracién de la amplitud de
movimiento lumbar asintomatico, el inclindmetro esta en S1.

La medicién de la amplitud del movimiento lumbar con inclinometria, ha
mostrado ser una herramienta valida y fiable para determinar la amplitud de
movimiento de flexion y de extension lumbar, en pacientes con dolor lumbar
cronico. Se ha identificado una correlacion muy alta entre la amplitud de
movimiento valorada con radiografia e inclinometria, para la amplitud de
movimiento de flexion lumbo-pélvica (r = 0.93; P < 0.001) y para la flexion
lumbar (r = 0.95; P < 0.001), aunque para la extension era algo menor (r = 0.82;
P < 0.001). La correlacion interobservador para la amplitud total del movimiento
era también alta (r = 0.94; P < 0.001) y también para la flexion (r = 0.88; P <
0.001), pero no tanto para la extension (r = 0.42; P < 0.05) (Saur et al., 1996).

Por su utilidad clinica con los datos de la amplitud del movimiento de la
flexion lumbar y la extensién lumbo-pélvica, se crearon dos variables
dicotémicas. Una con el valor de corte para la flexion lumbar =53¢, y otra con el
valor de corte de extensién lumbo-pélvica 226° (Fritz, Piva, & Childs, 2005).
También con los datos de la flexién lumbo-pélvica, flexion lumbar y extensién
lumbo-pélvica, se calcularon otras dos variables continuas, el ratio flexién
lumbar/flexion lumbo-pélvica y el ratio extension lumbo-pélvica/flexion lumbo-
pélvica (Fritz et al., 2005).
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3.6.6. Palpacién lumbar

Se realiz6 la palpacion de los espacios interespinosos desde D12-L1
hasta L5-S1 para observar si desencadenaban el dolor del paciente.

Se colocaba al paciente sobre la camilla en decubito lateral, en una
posicion de reposo y asintomatica para la columna lumbar. Para ello, se
observaba que mantuviera una cierta lordosis lumbar y con la columna alineada
en la proyeccion frontal. Si era necesario se le colocaba al paciente un apoyo
en la zona lateral de la columna lumbar para mantener esta posicion. El
fisioterapeuta colocado delante del paciente, realizaba una presién postero-
anterior con su dedo indice y de forma perpendicular al eje de la columna,
sobre cada uno de los espacios interespinosos. Con la otra mano daba
estabilidad a la pelvis del paciente. Comenzaba en D12-L1 y progresivamente
llegaba a L5-S1 (figura 16). El fisioterapeuta aplicaba la misma intensidad de
presion sobre los espacios en cada nivel. Y se anotaba el segmento o
segmentos que desencadenaban el dolor del paciente.

Figura 16. Prueba de palpacién de los espacios interespinosos lumbares, se muestra
en el segmento L5-S1.

111



3.6.7. Umbral doloroso a la presion

Se valor6 el UDP del musculo y del ligamento interespinoso desde los
segmentos D12-L1 a L5-S1. Se define umbral doloroso a la presion, como el
estimulo minimo que se aplica sobre una estructura musculo-esquelética para
desencadenar dolor mecanico a la presién. En caso de hiperalgesia, el UDP

disminuye.

El UDP se valor6é con el algometro digital Somedic AV Fastra (figura
17), el cual ha sido utilizado en otros estudios (Dagtekin et al., 2007; Keating
et al.,, 2001; Rathleff et al., 2017; Tashani, Astita, Sharp, & Johnson, 2017).
Este método de medicién ha mostrado una buena fiabilidad, con valores de ICC
de entre 0,95 y 0,99 (Chesterton, Sim, Wright, & Foster, 2007; Koo, Guo, &
Brown, 2013; Nussbaum & Downes, 1998). Se ha seguido el método descrito
por otros autores adaptado a la situacion clinica de los pacientes (Imamura
et al., 2013; Imamura, Alfieri, Filippo, & Battistella, 2016).

Figura 17. Algémetro digital Somedic AV Fastra.
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Para realizar la medicion se colocd al paciente en decubito lateral, con
una posicion de la columna lumbar en reposo y sin dolor. De la misma forma
que en la prueba anterior, se mantenia una cierta lordosis lumbar y con la
columna alineada en el plano frontal. Si era necesario, se colocaba un apoyo

bajo la columna lumbar para mantener esta posicion.

El fisioterapeuta, en primer lugar, identificaba los espacios
interespinosos de cada nivel. En cada uno de ellos aplicaba el algémetro con la
sonda de superficie de 1cm?, y comenzaba a aplicar la presién en sentido
ventral y de forma perpendicular a la superficie de la columna lumbar y a una
velocidad de 40KPa/s. Los sujetos fueron informados previamente de que
debian activar el boton del mando del algémetro cuando la sensacion de
presion se convirtiese en dolor, para detener el procedimiento y registrar el
valor alcanzado. Este proceso se realiz6 en cada uno de los diferentes niveles

vertebrales lumbares, comenzando en D12-L1 y terminando en L5-S1.

3.6.8. indice de discapacidad de Oswestry

Se utiliz6 la versién espanola del IDO. Es un cuestionario ampliamente
utilizado para valorar el dolor lumbar y la repercusion funcional que tiene sobre
el paciente, y es ademas de autoevaluacion (Florez Garcia, M.T.; Garcia Pérez,
M.A.; Garcia Pérez, F.; Armenteros Pedrero, J.; Alvarez Prado, A.; Martinez
Lorente, 1995). Es un cuestionario muy utilizado en la valoracion de pacientes
con dolor lumbar crénico de origen cigapofisario (Ackerman & Ahmad, 2008;
Boswell, Trescot, et al., 2007; Boxem et al., 2016; Steven P Cohen et al., 2014;
Steven Paul Cohen etal.,, 2013; Han etal., 2017; Koh etal., 2011; Mainka
etal.,, 2013; Laxmaiah Manchikanti, Manchikanti, etal., 2007; Laxmaiah
Manchikanti et al., 2010; Manchikanti et al., 2001; Manchikanti, Singh, Falco,
Cash, & Pampati, 2008; Pampati et al., 2009; Saravanakumar & Harvey, 2008).
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El IDO esta compuesto por 10 preguntas. Para cada una de ellas hay 6
posibles respuestas, con una graduacion progresiva de menor limitacion a
mayor limitacion. Las 10 preguntas hacen referencia a los sintomas del
paciente y a su capacidad funcional. La primera es respecto a la intensidad del
dolor y la necesidad de tomar analgésicos o no para su control. Las 9
preguntas restantes estan relacionadas con actividades de la vida diaria y la
repercusion que tiene sobre ellas el dolor lumbar. Las actividades sobre las que
se pregunta son: cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado,
estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar. El paciente respondia
de forma auténoma el cuestionario, con una duracién aproximada de 5 minutos.
Para calcular el valor del indice, el paciente debia marcar unicamente una
respuesta de cada una de las preguntas. Cada pregunta se puntuaba de 0 a 5,
siendo siempre la primera valorada con 0 y la ultima con 5. Si se habia
marcado mas de una respuesta, se elegia la de mas valor. Una vez
contestadas todas las preguntas, se sumaba el valor de cada una de las
respuestas, y se calculaba el valor final. El calculo se realizé con la siguiente
férmula (Fairbank & Pynsent, 2000):

) suma del valor de todas las respuestas
Valorfinal = - - x 100
5 X namero de preguntas respondidas

Los valores del IDO se clasificaron en cinco categorias: 0%-20%, 21%-
40%, 41%-60%, 61%-80% y 81%-100% (Fairbank & Pynsent, 2000). Ademas,
por su interés clinico, se utilizé el punto de corte del 30%, ya que segun Park et
al. (2014) en un estudio realizado con pacientes de dolor lumbar crénico, lo
identificaron como criterio de alta para los pacientes. También se calcul6 el
porcentaje de cambio del IDO al mes, y se cred una variable dicotomica
teniendo en cuenta el criterio de mejora en el IDO al mes 220% (Manchikanti
et al., 2015).

La version espanola del IDO se ha mostrado util para valorar a
pacientes con dolor lumbar crénico, con una fiabilidad test-retest buena
(ICC=0,922), con una consistencia interna buena (coeficiente Alfa de Cronbach
de 0,857) y con una buena correlacion para la validez concurrente (r=0,497)
(Murphy & Lopez, 2013).
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3.6.9. Escala Hospital de ansiedad y depresion

Se ha utilizado la version traducida al Espafol de la escala Hospital de
Ansiedad y Depresién (HAD) (Herrero et al., 2003). Ha sido el instrumento de
autoevaluacion mas utilizado para detectar ansiedad y depresién en
poblaciones con enfermedad fisica, en servicios de salud no psiquiatricos. Es
una escala que no incluye preguntas sobre aspectos somaticos que puedan
estar atribuidos a una enfermedad, y por lo tanto es apropiada para el cribado
de ansiedad y depresién para el dolor crénico (Zigmond & Snaith, 1983). Esta
escala ha sido ampliamente utilizada para evaluar a pacientes con DLCOC
(Boswell, Trescot, et al., 2007; Jensen & McFarland, 1993; Mainka et al., 2013;
Manchikanti et al., 2001; Palacios-Cena et al., 2015; Schwarzer et al., 1995;
Streitberger, Muller, Eichenberger, Trelle, & Curatolo, 2011; Wasan et al., 2009,
2015).

Es una escala que cuanta con 14 preguntas, 7 de una subescala de
ansiedad y 7 de la subescala de depresién. Cada una de las preguntas tiene 4
posibles respuestas, de estilo de escala de Likert. Se puede alcanzar un valor
maximo de 21 puntos para cada una de las subescalas, y entre las dos, un
maximo de 42 puntos. La HAD tiene una buena consistencia interna, con un
valor del coeficiente Alfa de Cronbach de 0,9 para toda la escala, de 0,84 para
la subescala de depresién y de 0,85 para la subescala de ansiedad. Tiene una
sensibilidad del 82% y una especificidad del 80%, para un punto de corte de

entre 11 y 14 puntos a la hora de identificar casos (Herrero et al., 2003).

Se registraron los valores por separado para cada una de las dos
subescalas y el valor global. También se clasificaron los casos considerando
las siguientes categorias: “nivel bajo de ansiedad y depresion” valores <12, con
valores <6 para cada una de las subescalas, “nivel moderado de ansiedad y
depresién” valores 13-17, “nivel alto de ansiedad y depresion” 218, con un valor
29 para cada una de las subescalas (Wasan et al., 2009).
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3.7.Método estadistico

El analisis estadistico se realizé con el software IBM SPSS, version 20
(IBM Inc., Armonk, USA). El nivel de confianza establecido para el andlisis de

los resultados fue del 95%.

Segun los objetivos del estudio, se ha dividido el analisis de los datos
en dos fases. La primera fase dirigida al analisis descriptivo, y la segunda fase
al andlisis de factores predictores. Esta segunda fase, a su vez esta dividida en
cuatro partes: analisis univariante de regresién logistica, analisis multivariante
de regresion logistica, analisis multivariante con arboles de decisién CHAID
(Chi-squared Automatic Interaction Detection) y comparacion entre modelos.

3.7.1. Analisis descriptivo

Para el andlisis descriptivo de las variables continuas se utilizaron la
media y la mediana, como indices de tendencia central. Y como indices de

dispersion se utilizaron la desviacion tipica, el valor minimo y el valor maximo.

Para las variables categoéricas y dicotémicas se realiz6 un estudio de

frecuencias.
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3.7.2. Anadlisis de factores predictores

3.7.2.1. Analisis de regresion logistica univariante

Se utilizé la regresién logistica univariante para identificar los posibles
factores predictores de la variable dependiente. Los valores de la variable
dependiente se establecieron en dos posibles respuestas: éxito o fracaso a
largo plazo (6 meses) de una unica sesion de bloqueo cigapofisario terapéutico
de la rama medial, en pacientes con DLCOC. Se establecié como criterio de
éxito una reduccion del dolor del paciente >50% respecto al valor del inicio, y
como criterio de fracaso, una reduccién del dolor del paciente <50% respecto al

valor del inicio.

Para cada una de las variables independientes se evalué su capacidad
predictora de la variable dependiente, calculando el coeficiente de regresion, la
odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza al 95% y el p valor.

Los predictores potenciales de la variable dependiente se identificaron
considerando dos condiciones: tener un valor de p<0,1 y que el intervalo de

confianza de la OR no contuviera el valor 1 entre su limite inferior y superior.

3.1.1.1. Analisis de regresidn logistica multivariante

Una vez identificados los predictores potenciales, se introdujeron en los
modelos multivariantes de regresidén logistica. Se utiliz6 la misma variable
dependiente utilizada en la regresidon logistica univariante. Es decir, efecto
(éxito o fracaso) a largo plazo (6 meses) de una sesion Unica de bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC. Se
consideraron los mismos criterios de éxito y fracaso anteriormente

mencionados.
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Se utilizaron modelos manuales y automaticos (por pasos hacia delante
y atras) para verificar los modelos y para controlar posibles factores de
confusion. En la elaboracion de los modelos se controlaron variables relevantes
como la edad, el sexo, el IMC y la duracién del dolor (Helbig & Lee, 1988a)(M.
Revel etal.,, 1998)(Schwarzer etal., 1995)(Young etal., 2003)(Laslett,
McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006)(DePalma et al., 2012)(Manchikanti,
Manchikanti, et al., 2008)(Pneumaticos et al., 2006)(Wasan et al., 2009)(Han
et al., 2017). Se utilizaron como criterios de entrada una p<0,05 y de salida una
p>0,05 para las variables del modelo. Para cada uno de los factores
predictores, se calculd el coeficiente de regresién, la OR con sus intervalos de
confianza al 95% vy el p valor. Se realizd el test de diagnéstico de
multicolinealidad del factor de inflacién de la varianza para eliminar del modelo
las variables que presentaban colinealidad (valores >10 del factor de inflacién
de la varianza) (Hernandez Ortiz et al., 2017).

En la seleccién de los modelos de regresién logistica multivariante, se
considerd el modelo mas sencillo posible, teniendo en cuenta la significacién
estadistica de cada uno de los factores (p<0,05), y su capacidad de

clasificacion.

Se analiz6 la R cuadrado de Nagelkerke para identificar el porcentaje
del cambio en la variable dependiente, explicada por la modificaciéon en las
variables independientes (valores igual a 1 indican que el 100% del cambio en
la variable dependiente esta directamente relacionada con las variables
independientes, y un valor igual a 0 indica lo contrario). Para evaluar la bondad
del ajuste del modelo de regresién logistica multivariante, se utilizé la prueba
de Hosmer y Lemeshow. Valores de p>0,05 indicaba una diferencia no
significativa entre los resultados observados y los predichos, lo que indicaba
que los valores predichos por el modelo se ajustaban a los observados
(Hernandez Ortiz et al., 2017).
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Para los modelos de regresion logistica multivariantes, también se
calcularon los coeficientes de regresion, el p valor y la OR con sus limites de
confianza al 95%.

Por su interés clinico, se construyeron tres modelos diferentes,
teniendo en cuenta el momento en el que registraban las variables
independientes: (1) modelo con sélo los datos del inicio del paciente antes del
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, (2) modelo con datos del
inicio junto con los del bloqueo y del efecto a la hora del mismo y (3) modelo
que incluian los datos considerados en los modelos 1 y 2 y los datos
registrados al mes. Se expresd en porcentaje la capacidad de clasificacidén

global de cada uno de los modelos construidos.

Para evaluar el comportamiento discriminativo de los modelos se
utilizaron las curvas COR (Caracteristica Operativa del Receptor, o Receiver
Operating Characteristic) (Bartmann et al., 2017; Hernandez Ortiz et al., 2017).
Con las probabilidades pronosticadas calculadas para cada modelo
multivariante de regresién logistica, se construy6 la curva ROC. Se calcul6 el
area bajo la curva (AUC) y sus intervalos de confianza al 95%. Un AUC de 0,70
a 0,80 se consideré como aceptable y de un 0,80 a 0,90 se consider6 como
excelente (Keeney et al., 2013). Para cada curva se identificaron los puntos de
corte dptimos para sensibilidad y especificidad. Se tuvieron en cuenta criterios
clinicos y el indice de Youden para identificar el punto de corte 6ptimo (Taube,

1986). Se calcul6 con la siguiente férmula:

indice de Youden = sensibilidad + especificidad — 1
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3.1.1.1. Analisis _de arbol de decision CHAID (Chi-squared
Automatic Interaction Detection)

Se utilizé también el analisis de arbol de decisién CHAID, debido a su
capacidad para identificar combinaciones multiples de diferentes factores que
influyen el resultado de la variable dependiente (James, Robertson, Haff,
Beckman, & Kelly, 2017; Ye et al., 2016).

El andlisis de arbol de decision CHAID es una herramienta estadistica
potente para la clasificacion, prediccion, interpretacion y manipulacién de datos,
con las siguientes ventajas (Song & Lu, 2015):

« Simplifica las relaciones complejas entre las variables independientes y
las dependientes, permitiendo dividir los datos originales en subgrupos.

» Facil de entender e interpretar.

» Enfoque no paramétrico sin supuestos de distribucion.

» Facil de manejar cuando hay valores perdidos.

» Facil de manejar cuando los datos son muy asimétricos.

» Modelo robusto cuando hay valores atipicos.

La variable dependiente era la misma que la utilizada para los modelos
de regresiéon logistica. Y del mismo modo que en el andlisis de regresion
logistica multivariante, se construyeron tres modelos predictores teniendo en
cuenta el momento del registro de las variables independientes. Modelo con los
datos del inicio del paciente, sin considerar las variables relacionadas con el
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial. Modelo con los datos del
inicio del paciente y los datos del bloqueo y sus efectos a la hora. Y finalmente
un modelo con datos del inicio del paciente, del bloqueo, y a la hora del mismo

y los registrados al mes de la intervencion.

El andlisis de arbol de decisibn CHAID, utiliza, el test de Chi cuadrado
de Pearson y la clasificacion de maxima verosimilitud para la construccién de
los modelos y para identificar las variables independientes relevantes. Los

modelos se construyen en forma de arbol, con una organizacion jerarquica,
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estableciendo primero el predictor mas significativo. En cada uno de los nodos
generados por la primera particion, se seleccionan a su vez el predictor mas
significativo en segundo nivel, y asi sucesivamente. La informacidén organizada
en forma de nodos, ademas del numero de nodo, incluye tres valores
estadisticos (categoria, %, n): categoria positiva o negativa del efecto, % de
casos para efecto positivo y negativo y nimero de casos con efecto positivo y

negativo.

El valor de la significacién estadistica para identificar factores
predictores fue de p<0,05.Con un numero minimo de casos para el nodo
parental de 25 y para el nodo filial de 10. Para la elaboracion de los modelos se
utilizé tanto el método directo, como el de validacion cruzada de diez bloques.
Se expres6 la precisibn en la clasificacién global de cada modelo en

porcentaje.

Los modelos CHAID generaron a su vez una probabilidad pronosticada
que se utilizd6 para construir las curvas ROC y evaluar el comportamiento
discriminativo de los modelos. Del mismo modo que en los modelos
multivariantes de regresion logistica, también se calculé el AUC y sus intervalos
de confianza al 95%. Y de igual modo, se identificaron los puntos de corte
Optimos para sensibilidad y especificidad, a través de criterios clinicos y del
indice de Youden (Taube, 1986).

3.1.1.1. Comparacion _entre  modelos de prediccion

multivariante

Para comparar los diferentes modelos obtenidos mediante regresion
logistica multivariante y con los arboles de decision CHAID, se utilizé el valor
de la precisién en la clasificacién global, expresada en porcentaje, y el valor del
AUC de la curva ROC con sus intervalos de confianza al 95% de cada uno de
ellos.

121






RESULTADOS






4. Resultados

4.1. Muestra del estudio

De noviembre de 2015 a noviembre de 2016 se reclutaron de forma
consecutiva 101 pacientes con DLCOC susceptibles de participar en el estudio.
21 pacientes fueron excluidos por no cumplir con los criterios de seleccién de la
muestra establecidos. A los 80 pacientes seleccionados, justo después de la
valoracion del inicio, se les realizd un bloqueo cigapofisario terapéutico de la
rama medial controlado con fluoroscopia. Todos ellos fueron valorados
inmediatamente después de la intervencion (1 hora). Al mes de la intervencién,
2 sujetos fueron excluidos por al haber recibido durante ese periodo otro
tratamiento invasivo. A los 6 meses de la intervencion no se registré ninguna
pérdida o exclusién. La muestra final, tras concluir el periodo de seguimiento a
los seis meses de la intervencion, quedd constituida por 78 sujetos (figura 18).
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Periodo de reclutamiento

de noviembre de 2015 a noviembre de 2016 S - P
; No cumplir criterios de inclusion (total n=15)
101 pacientes con DLCOC . - _
*Negacion a participar n=1
R *No bipedestacion ni tumbarse n=8
] *No comprensién n=6
< Cumplir criterios de exclusion (total n=6)
Total reclutados con mediciones del inicio *No completaron las mediciones del inicio n=6
completas
n=80
Pacientes que recibieron la intervencion
n=80
Pacientes que fueron valorados
1 hora después del la intervencién
n=80
| Excluidos durante el seguimiento
l o *Otro tratamiento en el primer mes n=2

Pacientes con la medicién completa
1 mes después de la intervencién
n=78

l

Periodo de finalizacion del seguimiento,
mayo de 2017
Pacientes con la medicion completa
6 meses después de la intervencion
n=78

l

Muestra total para el anélisis
n=78

Figura 18. Diagrama de flujo del proceso de reclutamiento de los pacientes con
DLCOC.

Este estudié conté con una muestra de 78 sujetos, para la elaboracion
de modelos de prediccion del efecto a largo plazo, de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC. La capacidad
predictora de esta muestra, no permitia la elaboracién de modelos con mas de
siete variables independientes, considerando que es necesario un minimo de
10 eventos del resultado, éxito o fracaso, por variable independiente (Concato
et al., 2013; Haskins et al., 2012).

126




4.2. Analisis descriptivo

4.2.1. Analisis descriptivo de la muestra antes del bloqueo

cigapofisario terapéutico de la rama medial

4.2.1.1. Datos demograficos

De los 78 sujetos que estaba compuesta la muestra, 57 eran mujeres, lo
que supone el 73,1% de la muestra, y 21 eran hombres, que corresponde a un

26,9% de la muestra (grafico 1).

Grafico 1.Gréfico de sectores de la variable sexo de toda la muestra.

La edad media de la muestra era de 60,56 anos (DT: 12,07), la altura
media de la muestra era de 1,62 cm (DT: 1,62), el peso medio de la muestra
era de 75,21 Kg (DT: 14,41) y el IMC medio de la muestra era de 28,45 Kg/m?
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(DT: 4,95). La tabla 9 muestra estos valores, asi como los valores de la

mediana, el valor minimo y maximo, de cada una de las variables (tabla 9).

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de las variables edad, altura, peso e IMC de toda la

muestra.
Edad Altura Peso IMC de la
delamuestra delamuestra delamuestra muestra
Vélidos 78 78 78 78
Perdidos 0 0 0 0
Media 60,56 1,6249 75,2103 28,4563
Mediana 60,50 1,6200 73,5000 28,2284
Desuv. tip. 12,076 ,08389 14,41107 4,95461
Minimo 26 1,49 39,00 16,66
Méaximo 83 1,85 115,00 44,92

y un 64,1% eran menores o con una edad igual a 65 anos, lo que correspondia

Un 35,9% de la muestra eran mayores de 65 anos, es decir, 28 sujetos,

a 50 sujetos (grafico 2).
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Grafico 2.Gréfico de sectores de la variable edad >65 afos de toda la muestra.

Al clasificar los valores del IMC registrados en las seis categorias

establecidas, se observa que el 43,6% de la muestra presentaba sobrepeso (34

personas), el 26,9%de la muestra presentaba obesidad tipo | (21 personas), el

20,5% de la muestra presentaba normopeso (16 personas), el 6,4%de la

muestra presentaba obesidad tipo Il (5 personas), un 1,3% de la muestra

presentaba obesidad tipo Il (1 persona) y el mismo porcentaje, un 1,3%

infrapeso (1 persona) (gréafico 3).

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%

-;,% 30,0%

§ 25,0%

S 20,0%
15,0%
10,0%

5,0%
0,0%

— |

infrapeso

normopeso

sobrepeso

obesidad
tipo |

obesidad
tipo Il

obesidad
tipo 1l

I

'mIMC

1,3%

20,5%

43,6%

26,9%

6,4%

1,3%

Grafico3. Gréfico de barras de la clasificacion del IMC de toda la muestra.
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Al clasificar el estado civil en las cuatro categorias establecidas, se
observa que el 61,5% de la muestra estaban casados (48 sujetos), el 16,7% de
la muestra eran viudos (13 sujetos), el 12,8% de la muestra estaban solteros
(10 sujetos) y el 9% de la muestra estaban divorciados (7 sujetos) (grafico 4).

divorciado: 9,0%

Grafico 4. Gréfico de sectores de la variable estado civil detoda la muestra.

La duracién media del dolor de la muestra fue de 105,96 meses (DT:
110,31). La tabla 10 muestra estos valores, asi como los valores de la

mediana, el valor minimo y maximo de la variable.

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de la variable duracion del dolor, de toda la
muestra.

Vaélidos 78

Perdidos 0
Media 105,9615
Mediana 60,0000
Desv. tip. 110,31401
Minimo 6,00
Maximo 480,00
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Respecto al consumo de tabaco, el 73,1% de la muestra no fumaba, es
decir,57 sujetos; y el 26,9%de la muestra si, lo que correspondia a 21 sujetos
(gréfico 5).

Grafico 5. Gréfico de sectores de la variableconsumo de tabaco detoda la muestra.

En cuanto a la situacién laboral, el 43,6% de la muestra estaba en
situacion laboral activa (34 sujetos), el 29,5% de la muestra estaba jubilado (23
sujetos), el 17,9% de la muestra estaba de baja laboral (14 sujetos) y el 9% de
la muestra en desempleo (7) (grafico 6).
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Grafico 6. Grafico de sectores de la situacion laboral de toda la muestra.

4.2.1.2. Datos clinicos

4.21.2.1. Caracteristicas de los sintomas

El 59% de la muestra localizaba su dolor en la parte lumbar baja (46
sujetos), el 24,4% de la muestra en la parte lumbar media y baja (19 sujetos), el
9% de la muestra en toda la regién lumbar (7 sujetos), el 2,6% de la muestra en
la parte lumbar media (2 sujetos), otro 2,6% de la muestra en la region
sacroiliaca y la nalga (2 sujetos), un 1,3% de la muestra en la parte lumbar alta
y baja (1 sujeto), y un 1,3% de la muestra en la parte lumbar alta (1 sujeto)
(gréfico 7).
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m lumbar media y baja
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Grafico 7. Grafico de sectores de la variable localizacion axial del dolor de toda la
muestra.

El 70,5% de la muestra referia dolor hacia la extremidad inferior, lo que
suponia 55 sujetos. El 29,5% de la muestra no lo referia hacia la misma, lo que
correspondia a 23 sujetos (grafico 8).

Grafico 8. Grafico de sectores de la variable distribucion del dolor hacia la extremidad
inferior de toda la muestra.
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El 42,3% de la muestra tenia dolor por debajo de la rodilla, es decir, 33
sujetos, y el 57,7% de la muestra no tenia dolor por debajo de la rodilla o no
tenia dolor en la extremidad inferior, lo que corresponde a 45 sujetos (grafico
9).

Grafico 9. Grafico de de sectores de la variable localizacién del dolor por debajo de la
rodilla en la extremidad inferior de toda la muestra.

Los sujetos presentaban un valor medio en el cuestionario del dolor
neuropatico DN4 de 2,12 puntos (DT: 1,72). La tabla 11 muestra estos valores,

asi como los valores de la mediana, el valor minimo y méaximo de la variable.

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de la variable DN4, de toda la muestra.

Vélidos 78

Perdidos 0
Media 2,1282
Mediana 2,0000
Desuv. tip. 1,72347
Minimo ,00
Maximo 7,00
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El 76,9% de la muestra tenia valores por debajo de 4 en el cuestionario
del dolor neuropatico DN4, es decir 60 sujetos, y el 23,1% de la muestra tenian
valores igual o por encima de 4, lo que corresponde a 18 sujetos (gréafico 10).

Grafico 10. Grafico de de sectores de la variable cuestionario DN4 con valores
superiores o igual a cuatro de toda la muestra.

Respecto a la intensidad del dolor, el valor medio en el momento del
examen era de 5,5 (DT: 2,06). La tabla 12 muestra estos valores, asi como los

valores de la mediana, el valor minimo y maximo de la variable.

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de la variable intensidad del dolor en el momento
del examen medido con la VAS, en toda la muestra.

Validos 78

Perdidos 0
Media 5,5500
Mediana 5,2000
Desuv. tip. 1,96322
Minimo 2,00
Maximo 9,90
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Al 96,2% de la muestra, se le provocaba dolor al movimiento en una
barrera sintomatica identificable, es decir 75 sujetos, y al 3,8% de la muestra no
era posible identificar un patron mecanico de provocacion, lo que corresponde
a 3 sujetos (grafico 11).

no:
3,8%

Grafico 11. Grafico de de sectores de la variable presencia de barrera sintomatica al
movimiento de toda la muestra.

4.21.2.2. Antecedentes

El 96,2% de la muestra no eran diabéticos, lo que corresponde a 75
sujetos, el 3,8% de la muestra, que corresponde a 3 sujetos presentaban esta
enfermedad (grafico 12).
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Grafico 12. Grafico de sectores de la variable presencia de diabetes para toda la
muestra.

El 9% de la muestra (7 sujetos) habia recibido cirugia vertebral lumbar
en el pasado, sin efecto positivo (sindrome de cirugia fallida). El 91% de la
muestra no habia tenido intervenciones quirdrgicas vertebrales lumbares (71
sujetos) (gréafico 13).

Grafico 13. Grafico de sectores de la variable presencia de un sindrome de cirugia
fallida de toda la muestra.
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El 93,6% de la muestra (73 sujetos) tomaban analgésicos para el control
de sus sintomas, y el 6,4% de la muestra (5 sujetos) no tomaban ningun tipo de
medicacion analgésica (grafico 14).

Grafico 14. Grafico de sectores de la variable consumo de medicacién analgésica de
toda la muestra.

El valor medio de la escala MQSIII era de 13,02 (DT:7,6). La tabla 13
muestra estos valores, asi como los valores de la mediana, el valor minimo y
maximo de la variable.

Tabla 13. Estadisticos descriptivos de la variable MQSIII de toda la muestra.

Validos 78

Perdidos 0
Media 13,0295
Mediana 12,7500
Desv. tip. 7,69017
Minimo ,00
Maximo 34,70

El 34,6% de la muestra tomaba opioides potentes para el tratamiento de
sus sintomas, es decir, 27 sujetos y el 65,4% de la muestra no precisaba de
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ellos para el control de sus sintomas, lo que corresponde a 51 sujetos (gréafico
15).

Grafico 15. Grafico de sectores de la variable consumo de opioides potentes de toda
la muestra.

4.2.1.2.3. Examen fisioterapico

4.2.1.2.3.1. Amplitud de movimiento activo lumbar

asintomatico

El valor medio de la amplitud de movimiento activoasintomatico de
flexion lumbo-pélvica era de 57° (DT: 24,83), para la flexién lumbar era de
30,55° (DT: 15,68), para la extensién lumbo-pélvica de 16,08° (DT: 7,96) y para
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la extension lumbar de 24,15° (DT: 12,50). La tabla 14 muestra estos valores,

asi como los valores de la mediana, el valor minimo y maximo de la variable.

Tabla 14. Estadisticos descriptivos de la amplitud de movimiento activa de la flexién
lumbo-pélvica, la flexion lumbar, la extension lumbo-pélvica y de extensidén lumbar, de

toda la muestra.

Amplitud de Amplitud de Amplitud de Amplitud de
movimiento movimiento movimiento movimiento
activo activo activo activo
asintomatico | asintomatico | asintomatico | asintomatico
de flexion de flexion de extensién | de extension
lumbo-pélvica lumbar lumbo-pélvica lumbar
Validos 78 78 78 78
Perdidos 0 0 0 0
Media 57,0025 30,5568 16,0894 24,1538
Mediana 57,0000 30,0000 16,0000 24,0000
Desv. tip. 24,83748 15,68300 7,96413 12,50359
Minimo 4,00 -1,00 -1,00 ,00
Maximo 112,00 98,00 32,00 61,00

La mayoria de los sujetos de la muestra, el 93,6%, tenia una amplitud de
movimiento activo asintomatico de flexién lumbar menor de 53°,(73 sujetos) y el
6,4% de la muestra tenia una amplitud de movimiento activo asintomaticode

flexién lumbar mayor o igual a 53°, lo que corresponde a 5 sujetos (grafico 16).
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Grafico 16. Grafico de sectores de la variable una amplitud de movimiento activo
asintomatico de flexion lumbar =253° de toda la muestra.

El 87,2% de la muestra tenia una amplitud de movimiento activo
asintomatico de extensién lumbo-pélvica menor de 26° (68 sujetos), y el 12,8%
de la muestra tenia una amplitud de movimiento activo asintomatico de
extension lumbo-pélvica mayor o igual a 26°, lo que corresponde a 10 sujetos
(grafico 17).

Grafico 17. Grafico de sectores de la variable amplitud de movimiento activo
asintomatico de extensién lumbo-pélvica =26° de toda la muestra.
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La mayoria de los sujetos de la muestra, un 82,1% (64 sujetos), tenian
una restriccion combinada de los dos movimientos: una amplitud de
movimiento activo asintomatico de flexién lumbar menor de 53° y una amplitud
de movimiento activo asintomatico de extension lumbo-pélvica menor de 26°. El
17,9% de la muestra (14 sujetos), tenianuna amplitud de movimiento activo
asintomatico de flexién lumbar mayor o igual de 53° y de extensiéon lumbo-

pélvica mayor o igual de 26° (grafico 18).

Grafico 18. Grafico de sectores de la variable amplitud de movimiento activo
asintomatico de flexién lumbar <53° y de extensién lumbo-pélvica< 26° de toda la
muestra.

El valor medio de la ratio flexion lumbar/flexién lumbo-pélvica era de 0,54
(DT: 0,22) y de la ratio extensién lumbo-pélvica/flexion lumbo-pélvica de 0,34
(DT: 0,28).La tabla 15 muestra estos valores, asi como los valores de la

mediana, el valor minimo y maximo de la variable.
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Tabla15. Estadisticos descriptivos dela ratio flexion lumbar/flexion lumbo-pélvica y de
la ratio extension lumbo-pélvica/flexion lumbo-pélvica, de toda la muestra.

Ratio flexién Ratio extension lumbo-
lumbar/flexiéon lumbo- pélvica/flexién lumbo-
pélvica pélvica
Validos 78 78
Perdidos 0 0
Media ,5492 ,3400
Mediana 5161 ,2766
Desv. tip. ,22266 ,28492
Minimo -,25 -,05
Maximo 1,07 2,00
4.2.1.2.3.2. Patrén de movimiento activo sintomatico

En un 59% de la muestra (46 sujetos), el patrbn mecanico que

desencadenaba el dolor de los pacientes era la extension, en un 24,4%de la

muestra (19 sujetos) era la flexion,en un 12,8% de la muestra(10 sujetos) eran

los dos movimientos, y un 3,8% de la muestra (3 sujetos)no tenia ningun patrén

de movimiento que provocaba el dolor (grafico 19).
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ninguno: 3,8%

Grafico 19. Grafico de sectores de la variable patron mecanico que provoca el dolor
de toda la muestra.

4.2.1.2.3.3. Prueba de provocacion y alivio

En la prueba de provocacion y alivio, el 34,6% de la muestra presentaba
dos segmentos sintomaticos a la extension (27 sujetos), el 26,9% de la muestra
ninguno (21 sujetos), el 23,1% de la muestra uno (18 sujetos), el 14,1% de la
muestra tres (11 sujetos) y el 1,3% de la muestra cuatro (1 sujeto) (gréafico 20).
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Grafico 20. Grafico de de barras de la clasificacion de la variable namero de
segmentos sintomaticos provocados a la extensién de toda la muestra.

Respecto a la prueba de provocacién y alivio en flexion,el 17,9% de la
muestra presentaba dos segmentos que le provocaban su dolor (14 sujetos), el
12,8% de la muestra uno (10 sujetos), el 3,8% de la muestra tres (3 sujetos),el
1,3% de la muestra cuatro (1 sujeto), y el 64,1% de la muestra no se provocaba
ningun segmento a la flexion (50 sujetos) (grafico 21).
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Grafico 21. Grafico de de barras de la clasificacion de la variable nimero de

segmentos sintomaticos provocados a la flexion de toda la muestra.

En el 51,3% de la muestra, la prueba de provocacién y alivio a la
extension en segmento L5-S1 fue positiva. El 50% de la muestra presenté una
prueba positiva de provocacion a la extensién en el segmento L4-L5, el 20,5%
en el segmento L3-L4, el 12,8% en el segmento L2-L.3 y el 3,8% en el

segmento L1-L2 (tabla 16).

Tabla 16. Tabla de frecuencias de cada uno de los segmentos vertebrales lumbares

que provocaban el dolor del paciente a la extensién respecto al total de los sujetos.

Frecuencia | Porcentaje
L1-L2 3 3,8
L2-L3 10 12,8
L3-L4 16 20,5
L4-L5 39 50
L5-S1 40 51,3

146




En el 24,4% de la muestra, la prueba de provocacién y alivio a la flexion
en segmento L4-L5 fue positiva. El 19,2% de la muestra presenté una prueba
positiva de provocacion y alivio a la flexién en el segmento L5-S1, el 10,3% en
el segmento L3-L4, el 6,4% en el segmento L2-L3 y el 2,6% en el segmento L1-
L2 (tabla 17).

Tabla 17. Tabla de frecuencias de cada uno de los segmentos vertebrales lumbares
que provocaban el dolor del paciente a la flexion respecto al total de los sujetos.

Frecuencia | Porcentaje
L1-L2 2 2,6
L2-L3 5 6,4
L3-L4 8 10,3
L4-L5 19 24,4
L5-S1 15 19,2

4.2.1.2.3.4. Palpacion y UDP

El 23,1% de la muestra tenia 3 espacios interespinosos dolorosos a la
palpacion (18 sujetos), el 20,5% de la muestra tenia 2 (16 sujetos), el 15,4% de
la muestra tenia 4 (12 sujetos), el 12,8% de la muestra tenia 1 (10 sujetos), el
11,5% de la muestra tenia 5 (9 sujetos), el 10,3% de la muestra tenia 6 (8

sujetos) y el 6,4% de la muestra no tenia ninguno (5 sujetos) (grafico 22).
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Grafico 22. Grafico de barras de la clasificacion de la variable nimero de espacios
interespinosos dolorosos a la palpacion de toda la muestra.

El espacio interespinoso L5-S1 provocaba el dolor del paciente a la
palpacion en un 78,2% de la muestra (61 casos), L4-L5 en un 75,6% (59
casos), L3-L4 en un 59% (46 casos), L2-L3 en un 33,3% (26 casos), L1-L2 en
un 32,1% (25 casos) y D12-L1 en un 25,6% (20 casos) (tabla 18).

Tabla 18. Tabla de frecuencias de la variable palpacién dolorosa de los espacios
interespinosos cada uno de los segmentos respecto al total de la muestra.

Positivo Negativo
Frecuencia | Porcentaje |Frecuencia | Porcentaje
D12-L1 20 25,6 58 74,4
L1-L2 25 32,1 53 67,9
L2-L3 26 33,3 52 66,7
L3-L4 46 59 32 41
L4-L5 59 75,6 19 24 4
L5-S1 61 78,2 17 21,8

El valor medio del UDP para el segmento D12-L1 era de 465,82 KPa
(DT: 217,66), para el segmento L1-L2 el valor medio era de 454,46 KPa (DT:
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210,15), para el segmento L2-L3 el valor medio era de 456,12 KPa (DT:
212,80), para el segmento L3-L4 el valor medio era de 436,99 KPa (DT:
207,43), para el segmento L4-L5 el valor medio era de 420,37 KPa(DT:201,98)
y para el segmento L5-S1 el valor medio era de 413,59 KPa (DT: 213,85).La

tabla 19 muestra estos valores, asi como los valores de la mediana, el valor

minimo y maximo de la variable.

Tabla 19. Estadisticos descriptivos de las variables UDP de los espacios
interespinosos de D12 a S1 de toda la muestra.
UDP D12- | UDP L1-L2 | UDP L2-L3 | UDP L3-L4 | UDP L4-L5 | UDPL5-S1
L1
Validos 78 78 78 78 78 78
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 465,8269 454,4659 456,1408 436,9966 420,3765 413,5946
Mediana 432,0000 409,5000 401,5000 402,5000 399,0000 397,0000
Desv. tip. 217,66869 | 210,15679| 212,80255( 207,43587| 201,98078| 213,85529
Minimo 100,00 78,00 64,00 70,00 78,00 46,00
Maximo 1417,00 1271,00 1152,00 1200,00 1298,00 1300,00
4.2.1.2.3.5. Prueba neurodinamica de Slump

El 66,7% de la muestra tenia una prueba de Slump negativa, es decir 52

sujetos.Por el contrario, el 33,3% de la muestra la tenia positiva, 10 que

corresponde a 26 sujetos (grafico 23).
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Grafico 23. Grafico de sectores de la variable prueba de Slump de toda la muestra.

En la prueba de Slumpel valor medio de restriccion de la amplitud pasiva
de extensién de la rodilla fue de 27,42° (DT: 15,46). La tabla 20 muestra estos
valores, asi como los valores de la mediana, el valor minimo y méximo de la

variable.

Tabla 20. Estadisticos descriptivos de la variable amplitud pasiva maxima de
extension de la rodilla en la posicion de Slump, de toda la muestra.

Restriccién en la amplitud
pasiva de extensién de la
rodilla en la prueba de
Slump

Validos 78
Perdidos 0

Media 27,4231
Mediana 26,0000
Desv. tip. 15,46468
Minimo ,00
Maximo 69,00
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4.2.1.2.4. Capacidad funcional

Respecto a la capacidad funcional medida con el IDO, el valor medio de
la muestra era de 38,97% (DT: 15,46).La tabla 21 muestra estos valores, asi

como los valores de la mediana, el valor minimo y maximo de la variable.

Tabla 21. Estadisticos descriptivos de la variable IDO de toda la muestra.

Validos 78

Perdidos 0
Media 38,97
Mediana 40,00
Desv. tip. 15,464
Minimo 6
Maximo 80

Al clasificar los valores del IDO en las cuatro categorias establecidas, la
categoria mas frecuente era la que correspondian a la franja del IDO de 41-
60%, con un 41% de la muestra (32 sujetos), un 38,5% de la muestra (30
sujetos) tenia un IDO en la franja del 21-40%, el 12,8% de la muestra (10
sujetos) tenia un IDO en la franja del 0-20% y un 7,7% de la muestra tenia un
IDO en la franja del 61-80% (6 sujetos) (grafico 24).
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Grafico 24.Grafico de barras de la clasificacion de la variable IDO de toda la muestra.

4.2.1.2.5. Estado psicoldgico

El valor medio de la escala global del HAD para toda la muestra, era de
15,26 puntos (DT: 8), para la subescala de ansiedad del HAD era de 8,69
puntos (DT: 4,54), para la subescala de depresion era de 6,55 puntos (DT:
4,32). La tabla 22 muestra estos valores, asi como los valores de la mediana, el

valor minimo y maximo de la variable.
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Tabla 22. Estadisticos descriptivos de las variables valor global del HAD, subescala de
ansiedad y subescala de depresion de toda la muestra.

Valor global Subescala Subescala
de la escala [ansiedad de la| depresion de

hospital de hospital la hospital

ansiedad y ansiedad y ansiedad y

depresién depresion depresion
Vaélidos 78 78 78
Perdidos 0 0 0
Media 15,26 8,6923 6,5513
Mediana 15,00 8,5000 6,0000
Desv. tip. 8,002 4,54789 4,32944
Minimo 0 ,00 ,00
Maximo 35 20,00 17,00

Al clasificar los valores globales del HAD en las diferentes categorias

establecidas, el 32,1% de la muestra tenia un nivel bajo (valor <12 puntos), el

38,5% un nivel moderado (13-17 puntos), y el 29,5% para toda la muestra tenia

un nivel alto (=18 puntos) (grafico 25).
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= Valor global de la HAD
categorizado

32,1%

38,5%

29,5%

Grafico 25.Grafico de barras de la clasificacion de la variable valor global HAD
categorizada de toda la muestra.
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4.2.2. Anadlisis descriptivo inmediato tras el blogueo cigapofisario

terapéutico de la rama medial

4.2.2.1. Nivel, lado y numero de segmentos lumbares
blogueados

En el 98,7% de todos los sujetos (77 casos) se realizd el bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial en el nivel vertebral L4-L5, en el
96,2% (75 casos) se realiz6 en el nivel L5-S1, en el 73,1% (57 casos) se realiz
en el nivel L3-L4, en el 2,6% (2 casos) se realizd en el nivel L2-L3 y en el 1,3%
(1 caso) se realiz6 en el nivel L1-L2 (tabla 23).

Tabla 23. Tabla de frecuencias de la variable niveles vertebrales bloqueados de toda
la muestra.

Frecuencia | Porcentaje
L1-L.2 1 1,3
L2-L3 2 2,6
L3-L4 57 73,1
L4-L5 77 98,7
L5-S1 75 96,2

Al 85,9% de la muestra, se realiz6 un bloqueo cigapofisario de la rama
medial bilateral (67 sujetos), y al 14,1% de la muestra fue unilateral (11
sujetos). De los que recibieron un bloqueo unilateral el 45,45% fue en el lado

izquierdo (5 sujetos) y un 54,54% en el lado derecho (6 sujetos) (grafico26).
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derecha

izquierda:

Grafico 26. Grafico de sectores de la variable lado del bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial de toda la muestra.

El 69,2% de la muestra, recibieron un bloqueo de tres niveles vertebrales
(54 sujetos), el 26,9% de la muestra recibieron un bloqueo en dos niveles
vertebrales (21 sujetos) y un 3,8% de la muestra recibié el bloqueo en cuatro
niveles vertebrales (3 sujetos) (grafico 27).
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Grafico 27. Grafico de barras de la clasificacion de la variable nimero de niveles
vertebrales bloqueados de toda la muestra.

4.2.2.2. Alivio del dolor a la hora del bloqueo cigapofisario

terapéutico de la rama medial

Respecto al porcentaje de alivio del dolor a la hora de la realizacién del
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, el valor medio obtenido en
la muestra fue deun 55,91% (DT: 38,66).La tabla 24 muestra estos valores, asi

como los valores de la mediana, el valor minimo y maximo de la variable.
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Tabla 24. Estadisticos descriptivos de la variable porcentaje de alivio del dolor a la
hora del bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial de toda la muestra.

Validos 78

Perdidos 0
Media 55,9109
Mediana 66,2900
Desv. tip. 38,66905
Minimo -100,00
Maximo 100,00

El 37,2% de la muestra redujo su dolor mas de un 80% (29 sujetos) y el
62,8% de la muestra lo redujo un 80% o menos (49 sujetos). El 39,7% de la
muestra redujo su dolor mas de un 75% (31 sujetos) y el 60,3%de la muestralo
redujo un 75% o0 menos (47 sujetos). El 67,9% de la muestra redujo su dolor
mas de un 50% (53 sujetos) y el 32,1% de la muestra, lo redujo un 50% o
menos (25 sujetos) (tabla 25).

Tabla 25. Tabla de frecuencias del porcentaje de alivio del dolor a la hora del bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, con los criterios de reduccién mayor al
80%, 75% y 50% de toda la muestra.

Positivo Negativo

Frecuencia |Porcentaje |Frecuencia |Porcentaje

>80% 29 37,2 49 62,8
>75% 31 39,7 47 60,3
>50% 53 67,9 25 32,1
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4.2.3. Analisis _descriptivo al mes del bloqueo cigapofisario

terapéutico de la rama medial

4.2.3.1. Alivio _del dolor _al mes del bloqueo cigapofisario

terapéutico de la rama medial

El porcentaje de alivio del dolor al mes de la realizacién del bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, el valor medio obtenido para la
muestra era de 16,04% (DT: 48,41). La tabla 26 muestra estos valores, asi

como los valores de la mediana, el valor minimo y maximo de la variable.

Tabla 26. Estadisticos descriptivos de la variable porcentaje de alivio del dolor al mes
del bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial de toda la muestra.

Validos 78

Perdidos 0
Media 16,0427
Mediana 18,3850
Desv. tip. 48,41752
Minimo -84,00
Maximo 100,00

El 33,3% de toda la muestra redujo su dolor mas de un 50% (26 casos) y
el 66,7% de toda la muestra, lo redujo un 50% o menos (52 casos) (grafico 28).
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Grafico 28. Grafico de sectores de la variable reduccién del dolor >50% al mes del
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial de la muestra.

4.2.3.2. Capacidad funcional al mes del bloqueo cigapofisario

terapéutico de la rama medial

El valor medio del IDO al mes del bloqueo fue de un 34,21% (DT:14,82).
El porcentaje medio de reduccién del IDO al mes del bloqueo, respecto a la
mediciéon inicial, fue de un 7,54% (DT: 39,51).La tabla 27 muestra estos
valores, asi como los valores de la mediana, el valor minimo y maximo de la

variable.

Tabla 27. Estadisticos descriptivos de las variables IDO al mes y porcentaje de
reduccion del IDO al mesdel bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial de
toda la muestra.

IDO al mes Porcentaje de
reduccién del IDO al
mes
Validos 78 78
Perdidos 0 0
Media 34,2154 7,5481
Mediana 36,0000 13,9610
Desv. tip. 14,82630 39,51302
Minimo 3,00 -200,00
Maximo 74,00 83,33

El 37,2% de la muestra obtuvo un valor inferior del IDO del 30% al mes
del bloqueo (29 sujetos), y el 62,8% de la muestra un valor superior o igual al
30% (49 sujetos) (gréafico 29).
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Grafico 29. Grafico de sectores de la variable IDO<30% al mes del bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial de toda la muestra.

El 33,3% de la muestra obtuvo un porcentaje de reduccion del IDO
mayor o igual al 20% al mes del bloqueo (26 sujetos) y el 66,7% de la muestra

fue inferior al 20% (52 sujetos) (gréafico 30).

Grafico 30. Grafico de sectores de la variable reduccion del porcentaje del IDO 220%
al mes del bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial de toda la muestra.
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4.2.4. Andlisis descriptivo a los seis meses del bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial

El valor medio del porcentaje de reduccion del dolor a los seis meses,
respecto al valor previo a la intervencién, fue de un 15,9% (DT: 51,19) para
toda la muestra. La tabla 28 muestra estos valores, asi como los valores de la

mediana, el valor minimo y maximo de la variable.

Tabla 28. Estadisticos descriptivos de la variable porcentaje de alivio del dolor a los
seis meses del bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial de toda la muestra.

Validos 78

Perdidos 0
Media 15,9037
Mediana 20,3500
Desv. tip. 51,19479
Minimo -96,00
Maximo 100,00

El 32,1% de toda la muestra redujeron su dolor mas de un 50% (25
casos), Yy un 67,9% de toda la muestra, lo redujeron un 50% o menos (53

casos) (gréafico 31).

Grafico 31. Grafico de sectores de la variable reduccion del dolor >50% alos seis
meses del bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial de toda la muestra.
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4.3.ldentificacién de factores predictores mediante regresion logistica

4.3.1. Analisis de regresioén logistica univariante

4.3.1.1. Analisis de regresion logistica univariante de las

variables independientes registradas antes del bloqueo

cigapofisario terapéutico de la rama medial

Se evalu6 la capacidad predictora potencial de cada variable
independiente registrada antes de la intervenciébn por separado, para
pronosticar el éxito o el fracaso a largo plazo de un bloqueo cigapofisario

terapéutico de la rama medial, en pacientes con DLCOC.

El analisis de regresion logistica univariante identificO como posibles
factores predictores: la prueba positiva de provocaciéon y alivio en extension
para el segmento L4-L5 (OR= 0,255; IC 95%:0,091-0,716; p=0,01), el numero
de segmentos dolorosos a la palpacién (OR=0,718; IC 95%:0,527-0,978;
p=0,036) y la palpacién manual dolorosa del segmento D12-L1 (OR=0,169; IC
95%:0,036-0,799; p=0,025). La tabla 29 incluye el coeficiente de regresion, la
OR, el p valor y el IC de la OR al 95%, de todas las variables analizadas
correspondientes a esta fase.

Tabla 29. Resultado del andlisis univariante de los factores registrados antes de la
intervencion, posiblemente predictores de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la
rama medial en pacientes con DLCOC.

coeficiente OR P IC al 95%
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regresion Inferior  Superior
Edad -0,012 0,988 0,557 0,950 1,028
Edad>65 -0,523 0,593 0,320 0,211 1,663
Sexo -0,223 0,800 0,690 0,268 2,392
IMC -0,059 0,943 0,256 0,852 1,044
Estado civil -1,417 0,242 0,191 0,029 2,027
Consumo de tabaco 0,080 1,083 0,883 0,373 3,144
Situacion laboral 0,365 1,440 0,709 0,212 9,782
Diabetes 0,061 1,062 0,961 0,092 12,300
Duracion del dolor (meses) -0,004 0,996 0,123 0,990 1,001
Sindrome de cirugia fallida -0,181 0,835 0,836 0,150 4,632
MQSIlI -0,040 0,961 0,241 0,899 1,027
Opioides potentes -0,731 0,481 0,180 0,165 1,403
Localizacion del dolor -0,320 0,726 0,191 0,449 1,173
Dolor EEIl -0,560 0,571 0,506 0,110 2,973
Dolor (debajo de la rodilla) -0,640 0,527 0,209 0,194 1,431
DN4 -0,172 0,842 0,249 0,629 1,128
DN4>4 0,076 1,079 0,894 0,352 3,310
VAS previo a la intervencion 0,086 1,090 0,491 0,853 1,392
Dolor a la extension 0,063 1,065 0,899 0,404 2,805
Dolor a la flexion 0,284 1,329 0,607 0,449 3,930
N2 segmentos positivos flexidon -0,021 0,979 0,932 0,603 1,591
Provocacion alivio flex L1-L2 0,773 2,167 0,590 0,130 36,121
Provocacion alivio flex L2-L3 0,371 1,449 0,695 0,226 9,273
Provocacion alivio flex L3-L4 0,847 2,333 0,261 0,533 10,221
Provocacion alivio flex L4-L5 -0,029 0,972 0,960 0,320 2,951
Provocacion alivio flex L5-S1 -0,318 0,727 0,620 0,207 2,560
N2 segmentos positivos flexién -0,021 0,979 0,932 0,603 1,591
Provocacion alivio ext L1-L2 0,061 1,062 0,961 0,092 12,300
Provocacion alivio ext L2-L3 0,400 1,492 0,566 0,381 5,847
Provocacion alivio ext L3-L4 -0,430 0,651 0,500 0,187 2,267
Provocacion alivio ext L4-L5 -1,366 0,255 0,010 0,091 0,716
Provocacion alivio ext L5-S1 -0,430 0,650 0,378 0,250 1,693
N2 segmentos positivos extension -0,428 0,652 0,075 0,407 1,045
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Tabla 29. Continuacion

coeficiente IC al 95%
regresion OR P inferior  superior

Flexidon lumbo-pélvica (grados) 0,010 1,010 0,322 0,990 1,030
Flexion lumbar (grados) 0,022 1,022 0,175 0,990 1,054
Extension lumbo-pélvica (grados) 0,013 1,013 0,677 0,954 1,076
Extension lumbar (grados) 0,013 1,013 0,518 0,975 1,052
Flexion lumbar >53° 1,246 3,477 0,189 0,543 22,286
Extensidn total 226° -0,110 0,896 0,882 0,211 3,800
Ratio flexion lumbar/lumbo-pélvica 0,137 1,147 0,900 0,133 9,874
Ratio extension total/flexién

lumbo-pélvica 1,192 3,294 0,177 0,582 18,633
Slump -0,965 0,381 0,092 0,124 1,172
Slump valor angular rodilla -0,026 0,974 0,122 0,942 1,007
Palpacidoninterespinosa D12-L1 -1,777 0,169 0,025 0,036 0,799
Palpacioninterespinosa L1-L2 -0,571 0,565 0,298 0,193 1,657
Palpacioninterespinosa L2-L3 -0,652 0,521 0,234 0,178 1,523
Palpacion interespinosa L3-L4 -0,662 0,516 0,179 0,197 1,354
Palpacion interespinosa L4-L5 -0,883 0,413 0,105 0,142 1,203
Palpacion interespinosa L5-S1 -0,187 0,829 0,746 0,267 2,574
Palpacion interespinosa (nimero) -0,331 0,718 0,036 0,527 0,978
UDP interespinosa D12-L1 0,000 1,000 0,913 0,998 1,002
UDP interespinosa L1-L2 0,000 1,000 0,755 0,998 1,003
UDP interespinosa L2-L3 0,001 1,001 0,545 0,998 1,003
UDP interespinosa L3-L4 0,000 1,000 0,916 0,998 1,002
UDP interespinosa L4-L5 0,000 1,000 0,846 0,998 1,003
UDP interespinosa L5-S1 0,000 1,000 0,683 0,997 1,002
IDO -0,014 0,986 0,393 0,956 1,018
HAD global -0,009 0,991 0,774 0,933 1,053
HAD ansiedad -0,039 0,962 0,476 0,865 1,070
HAD depresion 0,013 1,013 0,812 0,908 1,132

4.3.1.2. Analisis _de reqgresion logistica univariante de las

variables independientes registradas a la hora del bloqueo

cigapofisario terapéutico de la rama medial
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Se evalu6 la capacidad predictora potencial de cada variable
independiente registrada a la hora del bloqueo cigapofisario terapéutico de la
rama medial, para pronosticar el éxito o el fracaso de esta intervencién,en
pacientes con DLCOC.

Se identificé como Unico factor predictor potencial el alivio >50% del VAS
a la hora del bloqueo (OR=8,817; IC 95%:1,883-41,276; p=0,006). La tabla 30
incluye el coeficiente de regresion, la OR, el p valor y el IC de la OR al 95%, de

todas las variables analizadas correspondientes a esta fase.

Tabla 30. Resultado del andlisis univariante de los factores registrados a la hora de la
intervencion, posiblemente predictores de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la
rama medial en pacientes con DLCOC.

coeficiente IC al 95%

regresion OR P inferior  superior
Bloqueo uni o bilateral 0,265 1,304 0,715 0,315 5,402
Niveles bloqueados (nimero) 0,419 1,520 0,397 0,577 4,006
VAS tras el bloqueo (1h) -0,224 0,799 0,088 0,618 1,034
Alivio dolor (%)(1h) 0,014 1,015 0,062 0,999 1,030
Alivio dolor >80%(1h) 0,918 2,505 0,066 0,941 6,672
Alivio dolor >75%(1h) 0,745 2,106 0,132 0,799 5,551
Alivio dolor >50%(1h) 2,177 8,817 0,006 1,883 41,276

4.3.1.3. Analisis de reqgresion logistica univariante de las

variables independientes reqgistradas al mes del bloqueo

cigapofisario terapéutico de la rama medial

Se evalu6 la capacidad predictora de cada variable independiente
registrada al mes de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial,
para pronosticar el éxito o el fracaso de esta intervencién, en pacientes con
DLCOC.

Se identificaron como posibles factores predictores: la intensidad del
dolor medida con la VAS al mes del bloqueo (OR=0,814; IC 95%:0,669-0,992;
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p=0,042), el porcentaje de alivio del dolor al mes del bloqueo (OR=1,022; IC
95%:1,008-1,035; p=0,002), el IDO al mes del bloqueo (OR=0,946; IC
95%:0,011-0,984; p=0,005), el valor del IDO<30 al mes del bloqueo (OR=7,26;
IC 95%:2,52-20,92; p=0,000) y el valor del IDO con una reduccion 220% al mes
del blogueo (OR=7,644; IC 95%:2,628-22,24; p=0,000). La tabla 31 incluye el
coeficiente de regresién, la OR, el p valor y el IC de la OR al 95%, de todas las

variables analizadas correspondientes a esta fase.

Tabla 31. Resultado del analisis univariante de los factores registrados al mes de la
intervencion, posiblemente predictores de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la
rama medial en pacientes con DLCOC.

coeficiente ICal 95%

regresion OR P inferior  superior
VAS 1 mes -0,205 0,814 0,042 0,669 0,992
Alivio dolor (%) (1 mes) 0,021 1,022 0,002 1,008 1,035
Alivio dolor >50% (1 mes) 1,470 4,348 0,005 1,570 12,042
IDO (1 mes) -0,055 0,946 0,005 0,911 0,984
% reduccion IDO (1 mes) 0,017 1,017 0,058 0,999 1,035
IDO<30 (1 mes) 1,982 7,260 0,000 2,520 20,920
% reduccion IDO 220% (1 mes) 2,034 7,644 0,000 2,628 22,240

4.3.2. Analisis de regresioén logistica multivariante

Una vez realizado el test de diagnostico de multicolinealidad, del factor
de inflacién de la varianza, fueron eliminados del analisis multivariante los
siguientes factores: numero de espacios interespinosos sintomaticos a la
palpacion, la intensidad del dolor medida con la VAS al mes del bloqueo, el
porcentaje de alivio del dolor al mes del bloqueo y el IDO al mes del blogueo.

Todos ellos superaban el valor de 10 para el factor de inflacién de la varianza.

Se obtuvo el mismo resultado en la elaboracion de cada modelo de
prediccion, utilizando diferentes métodos: el manual controlando variables de

confusion y los automaticos, por pasos hacia delante y hacia atras.
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4.3.2.1. Anadlisis de regresion logistica multivariante con

variables independientes registradas antes del bloqueo

cigapofisario terapéutico de la rama medial

Se identificd la combinacién de dos factores; registrados antes de la
intervencién, para predecir el efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC. En primer lugar,la
prueba positiva de provocacién y alivio en extensién del segmento L4-L5
(OR=0,287; IC 95%:0,099-0,832; p=0,022). Y en segundo lugar, la palpacién
manual dolorosa del espacio interespinoso de D12-L1 (OR=0,196; IC 95%:0,4-
0,958; p=0,044). Los dos factores tenian la capacidad de predecir el fracaso de
la intervencion a largo plazo (tabla 32). Este modelo tenia un R cuadrado de
Nagelkerke de 0,208, y en el test de Hosmer y Lemeshowse obtuvo una

p=0,123.La precision en la clasificacion global del modelo es de un 73,1%.

Tabla 32. Resultado del andlisis de regresion logistica multivariante de los factores
registrados antes de la intervencion,predictores del efecto a largo plazo, de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con DLCOC.

Variables B ET P OR IC 95% de la OR
inferior | superior

Provocacion-
alivio positiva -1,247 0,543 0,022 0,287 0,099 0,832
extensién L4-L5
Palpacién D12-

-1,629 0,809 0,044 0,196 0,040 0,958
L1 positiva

Se representaron las probabilidades pronosticadas generadas por el
modelo de prediccién en la curva COR (gréafico 32), para predecir el efecto de
la intervencién a largo plazo. Se generéun éarea bajo la curva (AUC) de
0,741(IC 95%:0,621-0,86; p=0,001) (tabla 33). Teniendo en cuenta los

diferentes puntos de corte de la sensibilidad y la especificidad generados por
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esta curva, se eligié un valor de la sensibilidad del72% y dela especificidad del

73,6% (tabla 34).
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Grafico 32. Curva COR del comportamiento del modelo de prediccion (factores antes
de la intervencién) del efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de
la rama medial, en pacientes con DLCOC.

Tabla 33.Resultado del calculo del estadistico AUC de la curva COR del modelo de
prediccién (factores antes de la intervencion) del efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con DLCOC.

AUC

ET

1C95%

inferior

superior

0,741

0,061

0,001

0,621

0,860
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Tabla 34. Posibles puntos de corte de la sensibilidad y la especificidad para la curva
COR del modelo de prediccion (factores antes de la intervencion) del efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con
DLCOC.

Positivo 2 Sensibilidad | 1 - Especificidad
0E-7 1,000 1,000
0,1178560 0,920 0,792
0,2087194 0,920 0,660
0,3818809 0,720 0,264
1,0000000 0,000 0,000

4.3.2.2. Anadlisis de regresion logistica multivariante con

variables independientes registradas antes y una hora

después del blogueo cigapofisario terapéutico de la rama

medial

Se identificd la combinacion de dos factores predictores registrados
antes y una hora después de la intervencién, para predecir el efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes
con DLCOC. Igual que en el modelo de prediccidén anterior, la prueba positiva
de provocacién y alivio en extension del segmento L4-L5, era un factor
predictor del fracaso de la intervencién (OR=0,17; IC 95%:0,054-0,538;
p=0,003). Sin embargo, en este modelo se identificd un factor predictor del
éxito de la intervencién:tener un alivio del dolor mayor al 50% a la hora del
bloqueo (OR=13,106; IC 95%:2,564-66,984; p=0,002) (tabla 35). Este modelo
tenia un R cuadrado de Nagelkerke de 0,339, y en el test de Hosmer y
Lemeshowse obtuvo una p=0,846. La precision en la clasificacion global del
modelo es de un 76,9%.
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Tabla 35. Resultado del andlisis de regresion logistica multivariante de los factores
registrados antes y una hora después de la intervencién, predictores del efecto a largo
plazo, de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con

DLCOC.
Variables B ET P OR IC 95% de la OR
inferior | superior

Provocacion-
alivio positiva L4- -1,769 0,586 0,003 0,170 0,054 0,538
L5 extension
Alivio inmediato

2,573 0,832 0,002 13,106 2,564 66,984

>50%

Se representaron las probabilidades pronosticadas generadas por el

modelo de prediccion en la curva COR(grafico 33), para predecir el efecto de la

intervencién a largo plazo. Se generéun area bajo la curva (AUC) de 0,788(IC
95%:0,684-0,892; p=0,000) (tabla 36). Teniendo en cuenta los diferentes
puntos de corte de la sensibilidad y la especificidad generados por estacurva,

se eligio un valor dela sensibilidad del64% y de la especificidad del 83% (tabla

37).
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Grafico33. Curva COR del comportamiento del modelo de prediccién (factores antes y
una hora después de la intervencién) del efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con DLCOC.

Tabla 36. Resultado del célculo del estadistico AUC de la curva COR del modelo de
prediccion (factores antes y una hora después de la intervencién) del efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con

DLCOC.
AUC ET P IC 95%
inferior | superior
0,788 0,053 0,000 0,684 0,892
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Tabla 37. Posibles puntos de corte de la sensibilidad y la especificidad para la curva
COR del modelo de prediccién (factores antes y una hora después de la intervencion)
del efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en
pacientes con DLCOC.

Positivo 2 Sensibilidad | 1 - Especificidad
0E-7 1,000 1,000
,0739591 1,000 0,792
0,1825105 0,920 0,566
0,4455567 0,640 0,170
1,0000000 0,000 0,000

4.3.2.3. Anadlisis de regresion logistica multivariante con

variables independientes registradas antes, una hora

después y al mes del bloqueo cigapofisario terapéutico de

la rama medial

De forma conjunta, con los factores potencialmente predictores
registrados antes, inmediatamente después y al mes de la intervencién, se
construyd un modelo de prediccién multivariante, del efecto a largo plazo de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con DLCOC.
Se identificé la combinacion de tres factores predictores, uno del fracaso de la
intervencién y dos del éxito. Al igual que en los dos modelos precedentes,
laprueba positiva de provocacién y alivio en extensién del segmento L4-L5 era
el factor predictor del fracaso de la intervencién (OR=0,228; IC 95%:0,065-
0,803; p=0,021). Los dos factores predictores del éxito fueron: tener un alivio
del dolor mayor al 50% a la hora del bloqueo (OR=15,639; IC 95%:2,678-
91,341; p=0,002), y tener una reduccion del IDO 220% al mes de la
intervencién (OR=9,861; IC 95%:2,572-37,799; p=0,001) (tabla 38). Este
modelo tenia un R cuadrado de Nagelkerke de 0,501, y en el test de Hosmer y
Lemeshowse obtuvo una p=0,924. La precision en la clasificacion global del
modelo es de un 83,3%.
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Tabla 38. Resultado del analisis de regresion logistica multivariante de los factores
registrados antes, una hora después y al mes de la intervencion, predictores del efecto
a largo plazo, de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes

con DLCOC.
Variables B ET P OR IC 95% de la OR
inferior | superior

Provocacion-
alivio positiva L4- -1,478 0,642 0,021 0,228 0,065 0,803
L5 extension
Alivio inmediato

2,750 0,900 0,002 15,639 2,678 91,341
>50%
Reduccién del

2,289 0,686 0,001 9,861 2,572 37,799
IDO=220%

Se representaron las probabilidades pronosticadas generadas por el

modelo de prediccion en la curva COR(grafico 34), para predecir el efecto de la

intervencién a largo plazo. Se gener6 un area bajo la curva (AUC) de 0,861(IC
95%:0,770-0,952; p=0,000) (tabla 39). Teniendo en cuenta los diferentes
puntos de corte de la sensibilidad y la especificidad generados por esta curva,

se eligié un valor de la sensibilidad del80% y de la especificidad del 75,5%

(tabla 40).
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Grafico34. Curva COR del comportamiento del modelo de prediccion (factores antes,
una hora después y al mes de la intervencion) del efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con DLCOC.

Tabla 39. Resultado del calculo del estadistico AUC de la curva COR del modelo de
prediccién (factores antes, una hora después y al mes de la intervencion) del efecto a
largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes
con DLCOC.

AUC ET P IC 95%
inferior | superior
0,861 0,047 0,000 0,770 0,952

Tabla 40. Posibles puntos de corte de la sensibilidad y la especificidad para la curva
COR del modelo de prediccién (factores antes, una hora después y al mes de la
intervencion) del efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la
rama medial, en pacientes con DLCOC.

Positivo 2 Sensibilidad | 1 - Especificidad

0E-7 1,000 1,000
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0,0279877 1,000 0,887
0,0708283 0,960 0,698
0,1205359 0,960 0,604
0,2316557 0,800 0,245
0,3722239 0,760 0,208
0,5255151 0,600 0,057
0,7524560 0,480 0,019
1,0000000 0,000 0,000

4.3.3. Analisis de arbol de decision CHAID

4.3.3.1. Modelo de arbol de decision CHAID con variables

independientes registradas antes del bloqueo

cigapofisario terapéutico de la rama medial

Con las variables independientes registradas antes de la intervencion, se
realiz6 un analisis de arbol de decision CHAID para clasificar el efecto (éxito o
fracaso) a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama
medial, en pacientes con DLCOC.

La figura 16 muestra dos factores que predicen el efecto de la misma a
los seis meses: el valor de la restriccion en la amplitud de la extensidén pasiva
de la rodilla en la prueba de Slump y el consumo de opioides potentes, con un
nivel de significacion de p<0,05 (p=0,007 y p=0,023, respectivamente).

Los dos factores seleccionados se utilizaron para establecer grupos en
el modelo del arbol de decision. El modelo incluye un total de 5 nodos con 4
nodos terminales (numero 1, 2, 4 y 5). En cada categoria, los casos con efecto
positivo, respecto a los de efecto negativo diferian significativamente (p<0,05).
El modelo tiene una precision en la clasificacion global de un 75,6 %.

La segmentacién, segun los valores en la restriccion en la amplitud de la
extension pasiva de la rodilla para la prueba de Slump, fue significativa
(p=0,007). En el nodo 1, para los pacientes con una limitacion menor o igual a
15°, el 68,8% (11 sujetos) tenian un efecto positivo en la intervencién, frente al
31,2% (5 sujetos) que lo tenian negativo. En el nodo 2, si los pacientes tenian

una limitacion entre 16° y 29°, el 90,3% (28 sujetos) tenian un efecto negativo
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en la intervencién, frente al 9,7% (3 sujetos) que lo tenian positivo. En el nodo
3, para los pacientes con una limitacibn mayor a 29° se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,023) entre los pacientes que tomaban
opioides potentes y los que no. En el nodo 4, para los que no los tomaban, el
50% (10 sujetos) tenian un efecto positivo, Io mismo que para el negativo. En el
nodo 5, sin embargo, si tomaban opioides potentes, un 90,9% (10 sujetos)

tenian un efecto negativo y un 9,1% (1 sujeto) positivo.

Efecto a largo plazo del bloquen
cigapofisario terapéutico de la
rama medial en pacientes zon
bLCcoC

Nada O

_Categoria % n
r-TTT ¥ negative 67,9 53
: u negla_tIVD I B positivo 32,125
| | positive Tatal 100,0 78

Restriccién en la amplitud de

extensién pasiva de la rodilla en la

prueba de slump
“alor P oearregido=0,007, Chi-

cuadrade=17,188, df=2

== 15,000 (15,000, 29,000] = 29|,EIEIEI
Naodo 1 Nodo 2 Nodo 3
Categoria % n Categoria % n Categoria % n
B negative 31,2 & ¥ negative 90,3 28 ¥ negative 64,5 20
B positive 68,2 11 B positive 97 3 B positivo 25,5 11
Total 205 16 Tuotal 287 Tuotal 287
| =

Consumo de opioides potentas
“Walor P corregido=0,023, Chi-

cuadrade=5,188, di=1

nln s||
Modao 4 Maodo 5
Categoria % n Categaria % n

B negative 50,0 10 B negative 909 10
B positivo 50,0 10 B positive 9.1 1

Total 258,56 Z0 Total 14,1 11

Figura 16. Arbol de decision CHAID para identificar los factores predictores
(registrados antes de la intervencidén) del efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC.

Se representaron las probabilidades pronosticadas generadas por el
arbol de decision CHAID, en la curva COR (grafico 35), para predecir el efecto
de la intervencién a largo plazo. Se generé un AUC de 0,802 (IC 95%:0,695-
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0,909; p=0,000) (tabla 41). Se eligié un valor de la sensibilidad del 84% y de la
especificidad del 71,7% (tabla 42), teniendo en cuenta los diferentes puntos de

corte de la sensibilidad y la especificidad generados por esta curva.

Curva COR
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1 - Especificidad

Grafico 35. Curva COR del comportamiento del arbol de decision CHAID (variables
independientes antes de la intervencion) del efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con DLCOC.

Tabla 41. Resultado del calculo del estadistico AUC de la curva COR del arbol de
decisién CHAID (variables independientes antes de la intervencién) del efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con
DLCOC.

AUC ET P IC 95%
inferior | superior
,802 ,055 ,000 ,695 ,909

Tabla 42. Posibles puntos de corte de la sensibilidad y la especificidad para la curva
COR del arbol de decision CHAID (variables independientes antes de la intervencion)
del efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en
pacientes con DLCOC.

Positivo 2 Sensibilidad | 1 - Especificidad
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,0000 1,000 1,000
,0938 ,960 811
,2984 ,840 ,283
;5938 ,440 ,094
1,0000 ,000 ,000

4.3.3.2. Modelo arbol de decisién CHAID con _variables
independientes registradas antes y una hora después del

blogueo cigapofisario terapéutico de la rama medial

Con las variables independientes registradas antes y una hora después
de la intervencion, se realiz6 un analisis de arbol de decision CHAID para
clasificar el efecto (éxito o fracaso), a largo plazo de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial, en pacientes con DLCOC.

La figura 17 muestra dos factores que predicen el efecto de la misma a
los seis meses: el porcentaje de alivio del dolor >50% a la hora de la intervencién
y la prueba de provocacion y alivio en extensién del segmento L4-L5, con un
nivel de significacién de p<0,05 (p=0,002 y p=0,004, respectivamente).

Los dos factores seleccionados se utilizaron para establecer grupos en el
modelo del arbol de decisién. El modelo incluye un total de 4 nodos, que a su vez
son todos terminales. En cada categoria los casos con efecto positivo respecto a
los de efecto negativo diferian significativamente (p<0,05). EI modelo tiene una

precision en la clasificacion global de un 76,9%.

La segmentacién segun los valores en la reduccién del dolor >50% a la hora
de la intervencién fue significativa (p=0,002). En el nodo 2, para los pacientes que
no tenian una reduccién >50% a la hora de la intervencioén, el 92% (23 sujetos)
tenian un efecto negativo de la intervencion, frente al 8% (2 sujetos) que lo tenian
positivo. La segmentacion segln los valores en la prueba de provocacion y alivio
en extension del segmento L4-L5 fue significativa (p=0,004). En el nodo 1, para
los pacientes que tenian un efecto positivo en la reduccion del >50% a la hora del
bloqueo, si la prueba de provocacion y alivio en extensién del segmento L4-L5
era positiva (nodo 4), el 75% de ellos (21 sujetos) tenian una respuesta negativa a
la intervencion, frente al 25% (7 sujetos) que la tenian positiva. Si por el contrario
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en la prueba de provocacion y alivio en extension del segmento L4-L5 era
negativa (nodo 3), el 64% (16 sujetos) tenia una respuesta positiva a la
intervencion, frente al 36% (9 sujetos) que la tenia negativa.

Efecto a largo plazo del bloquen
cigapofizario terapéutico de la
rama medial an pacientes con

LLCOC
Modo 0O
Categoria % n
remT e ¥ negative 67,9 53
: ] neg.a.tnro | B positiva 22,1 25
" positve | Total 100,078
porcentaje alivio S0%
“alor P corregido=0,002, Chi-
cuadrado=9.773, d=1
positivo negativa
Madao 4 Modo 2
Categoria % n Categoria % n
M negative 566 30 B negative 920 23
B positive 43,4 23 B positive 20 2
Tatal G749 53 Total 32,1 25

Segmento LALS con prueba de

provocacidn positiva a la extensian
Walor P coregido=0,004, Chi-
cuadrado=58173, di=1

negativo positivo
Modo 3 Maodao 4
Categeria % n Categeria % n

B negative 360 9 ¥ negativa 750 21
B positive 54,0 16 B positive 250 F

Total 32125 Total 25,9 28

Figura 17. Arbol de decision CHAID para identificar los factores predictores
(registrados antes y una hora después de la intervencion) del efecto a largo plazo de
un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC.

Se representaron las probabilidades pronosticadas generadas por el
arbol de decision CHAID, en la curva COR (grafico 36), para predecir el efecto
de la intervencién a largo plazo. Se generé un AUC de 0,780 (IC 95%:0,670-
0,890; p=0,000) (tabla 43). Se eligié un valor de la sensibilidad de 64% y de la
especificidad de 83% (tabla 44), teniendo en cuenta los diferentes puntos de

corte de la sensibilidad y la especificidad generados por esta curva.
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Tabla 43. Resultado del calculo del estadistico AUC de la curva COR del arbol de
decision CHAID (variables independientes antes y una hora después de la
intervencion) del efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la
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Grafico 36. Curva COR del comportamiento del arbol de decision CHAID (variables
independientes antes y una hora después de la intervencion) del efecto a largo plazo
de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con DLCOC.

rama medial, en pacientes con DLCOC.

08 10

AUC ET P IC 95%
inferior | superior
,780 ,056 ,000 ,670 ,890

Tabla 44. Posibles puntos de corte de la sensibilidad y la especificidad para la curva
COR del arbol de decision CHAID (variables independientes antes y una hora después
de la intervencion) del efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de

la rama medial, en pacientes con DLCOC.

Positivo 2 Sensibilidad | 1 - Especificidad
,0000 1,000 1,000
,1650 ,920 566
,4450 ,640 170
1,0000 ,000 ,000
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4.3.3.3. Modelo arbol de decision CHAID con variables

independientes registradas antes, una hora después y al

mes del bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama

medial

Con las variables independientes registradas en los tres momentos
establecidos, antes, una hora después y al mes de la intervencion, se realizd
un andlisis de arbol de decision CHAID para clasificar el efecto (éxito o fracaso)
a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en
pacientes con DLCOC.

La figura 18 muestra tres factores que predicen el efecto de la misma, a
los seis meses: la reduccion mayor o igual al 20% del IDO al mes, el porcentaje
de alivio del dolor >50% al mes y tener un valor <30 puntos en el IDO al mes,
con un nivel de significacion de p<0,05 (p<0,001, p=0,001 y p=0,011,
respectivamente).

Los tres factores seleccionados se utilizaron para establecer grupos en
el modelo del arbol de decision. El modelo incluye un total de 6 nodos, 4 son
nodos terminales (numero 3, 4, 5y 6). En cada categoria los casos con efecto
positivo respecto a los de efecto negativo diferian significativamente (p<0,05).
El modelo tiene una precision en la clasificacion global de un 82,1%.

La segmentacion segun los valores en la reduccién del IDO mayor o igual a
20% al mes del bloqueo fue significativa (p<0,001). En el nodo 1, para los
pacientes que tenian una reduccién mayor o igual al 20% en el IDO al mes de la
intervencion, el 61,5% (16 sujetos) tenian un efecto positivo de la intervencion,
frente al 38,5% (10 sujetos) que no. En el siguiente nivel del arbol, la segmentacion
segun el valor de reduccion del dolor >50% al mes fue significativa (p=0,001).
Teniendo en cuenta el nodo positivo en la reduccion mayor o igual al 20% en el
IDO al mes, los pacientes que tenian una reduccién >50% en el dolor al mes (nodo
3), el 92,3% (12 sujetos) tenian un efecto positivo en la intervencion, frente al 7,7%
(1 sujeto) que no. Y si la reduccién del dolor al mes era menor o igual al 50% (nodo
4), el 69,2% (9 sujetos) tenian un efecto negativo en la intervencion, frente al

30,8% (4 sujetos) que lo tenian positivo.
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En el nodo 2, para los pacientes que no tenian una reduccion mayor o
igual al 20% en el IDO al mes, el 82,7% (43 sujetos) tenian un efecto negativo
en la intervencion, frente al 17,3% (9 sujetos) que lo tenian positivo. En el
siguiente nivel del arbol, la segmentacién segun el valor menor de 30 del IDO
registrado al mes fue significativa (p=0,011). Teniendo en cuenta el nodo
negativo en la reduccién 220% en el IDO al mes (nodo 2), los pacientes que
tenian un valor 230 en el IDO al mes (nodo 6), el 90% (36 sujetos) tenian un
efecto negativo de la intervencion, frente al 10% (4 sujetos) que lo tenian
positivo. Para los pacientes que tenian un valor <30 en el IDO al mes (nodo 5),
el 58,3% (7 sujetos) tenian un efecto positivo en la intervencion, frente al 41,7%
(5 sujetos) que lo tenian negativo.

Efecto a largo plazo del blogueo
cigapofizario terapéutico de la
rama medial en pacientes con
LLCcocC

Nado O
Categoria % n
[ B negative 67,9 53
| | negathva B positive 32,1 26
| W positive Total 1000 78
Feduccidn delindice de
dizzapacidad de Dawestry mayor o

igual a20% 1 mes
Walar P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=15 571, df=1

_______

pasitivo negativa

Modo 1 Modo 2
Categoria % n Categoria % n
B negative 32,5 10 B negative 82,7 43
B positive 61,5 16 B positive 173 8
Tuatal 333 26 Tatal G&,7 52
=] =]
Feduccion del dalar =50%, Walar <30 d|el indice de

medido 1 mes diszapacidad de Oamestry
“Walor P ocorregide=0,001, Chi- registrado al mes
cuadradoe=10400, df=1 “alor P carregido=0,011, Chi-
cuadrado=6 463, d=1

positivo negativo positivo negativo

Modo 2 Nodo 4 Modo & Modo G
Categoria % n Categoria % n Categoria % n Categoria % n

B negative 7T ¥ negative 532 9 M negative 583 7 ¥ negative 90,0 36
B positiva 023 12 B pasitive 308 4 B positive MT 5 B positiva 100 4

Total 16,7 13 Total 16,7 13 Tatal 15,4 12 Total 51,3 40

Figura 18. Arbol de decision CHAID para identificar los factores predictores
(registrados antes, una hora después y al mes de la intervencién) del efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con
DLCOC.
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Se representaron las probabilidades pronosticadas generadas por el
arbol de decision CHAID, en la curva COR (grafico 37), para predecir el efecto
de la intervencién a largo plazo. Se generé un AUC de 0,835 (IC 95%:0,730-
0,940; p=0,000) (tabla 45). Se eligi6é un valor de la sensibilidad del 84% y de la
especificidad del 67,9% (tabla 46), teniendo en cuenta los diferentes puntos de
corte de la sensibilidad y la especificidad generados por esta curva.

Curva COR
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Grafico 37. Curva COR del comportamiento del arbol de decision CHAID (variables
independientes antes, inmediatamente después y al mes de la intervencion) del efecto
a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes
con DLCOC.

Tabla 45. Resultado del célculo del estadistico AUC de la curva COR del arbol de
decisién CHAID (variables independientes antes, una hora después y al mes de la
intervencion) del efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la
rama medial, en pacientes con DLCOC.

AUC ET P IC 95%
inferior | superior
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,835 ‘ ,054 ‘ ,000 ,730 ,940

Tabla 46. Posibles puntos de corte de la sensibilidad y la especificidad para la curva
COR del arbol de decision CHAID (variables independientes antes, una hora después
y al mes de la intervencion) del efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial, en pacientes con DLCOC.

Positivo 2 Sensibilidad | 1 — Especificidad
,0000 1,000 1,000
,2038 ,840 ,321
,3622 ,680 151
,6699 ,480 ,019
1,0000 ,000 ,000

4.3.4. Comparacién de modelos del analisis de reqresion logistica

multivariante y del analisis del arbol de decision CHAID

A continuacion se presentan los resultados de la precision de
clasificacion global de los modelos y la precisibn de su comportamiento
discriminativo, para cada uno de los tres momentos de registro de las variables
independientes. Tanto del analisis de regresion logistica multivariante como del
analisis de arbol de decisién CHAID.

El modelo de arbol de decision CHAID, tiene una precision de
clasificacion global mayor que el de regresioén logistica multivariante, un 75,1%
frente a un 73,1%, para la prediccion del efecto de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC, cuando se analizan
las variables independientes obtenidas antes de la intervencion. Del mismo
modo, la precision del comportamiento discriminativo del modelo de analisis de
arbol de decisién CHAID, es mejor frente al de regresion logistica multivariante,
con un AUC de 0,802 y 0,741, respectivamente (tabla 47).
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El modelo de arbol de decision CHAID y el de regresién logistica
multivariante, tienen la misma precision de clasificacion global, un 76,9%, y la
misma precision en su comportamiento discriminativo, un AUC=0,78, para la
prediccion del efecto del bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en
pacientes con DLCOC, cuando se analizan las variables independientes
obtenidas antes y una hora después de la intervencion. Los dos modelos
identificaron los mismos factores predictores del efecto de la intervencién (tabla
47).

El modelo de de regresion logistica multivariante, tiene una precision de
clasificacion global mayor que el de arbol de decision CHAID, un 83,3% frente
a un 82,1%, para la prediccion del efecto de un blogueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC, cuando se analizan
las variables independientes obtenidas antes, inmediatamente después y al
mes de la intervencién. Del mismo modo, la precisidn del comportamiento
discriminativo del modelo de regresion logistica multivariante, es mejor frente al
de andlisis de arbol de decision CHAID, con un AUC de 0,861 y 0,835,
respectivamente (tabla 47).

La precision de los modelos va aumentando conforme se van
incorporando variables independientes registradas en los diferentes momentos
de control del paciente, siendo la mayor, cuando se analizan las variables de
los tres momentos de medicion: antes, una hora después y al mes de la
intervencién. Esto sucede tanto para los modelos construidos con la regresion
logistica multivariante, como para los del anélisis de arboles de decision CHAID
(tabla).
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Tabla 47. Resultados de la precision de clasificacion global y de la precision del
comportamiento discriminativo para de los modelos construidos por el analisis de
regresion logistica multivariante y por el analisis de arboles de decisién CHAID.

Antes Vl antes e VI antes,
inmediato inmediato y
al mes
% clas. | AUC S E % clas. AUC S E % clas. AUC S E
RLM 73,1 0,741 | 72 73,6 76,9 0,788 | 64 | 83 83,3 0,861 | 80 | 75,5
CHAID 75,6 0,802 | 84 71,7 76,9 0,780 | 64 | 83 82,1 0,835 | 84 | 67,9

VI: variable independiente; RLM:
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regresion logistica multivariante; % clas: porcentaje de
clasificacién; S: sensibilidad; E: especificidad.




DISCUSION






5. Discusion

5.1.Caracteristicas de toda la muestra en la fase previa al bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial

El analisis descriptivo realizado con los datos de los pacientes
registrados antes del bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial,
coincide con las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
con DLCOC.

Edad

La prevalencia del DLCOC no esta asociada con la edad de los
pacientes, sin embargo, el DLCOC es mas frecuente en el grupo de edad de
51-60 anos (Manchikanti, Manchikanti, etal., 2008).La edad media de la
muestra de nuestro estudio fue de 60,56 anos (DT: 12,07), valor que es muy
cercano a este rango de edad. Ademas, el valor medio registrado esta préximo
al encontrado en otros trabajos realizados en pacientes con DLCOC, con
valores medios comprendidos entre los 56 y los 59 afos (Civelek et al., 2012;
Han et al., 2017; L Manchikanti et al., 2001; Wasan et al., 2009).

Sexo

No existe una relacién entre el sexo y el DLCOC (Helbig & Lee, 1988a;
Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006; Laslett et al., 2004; M. Revel
etal.,, 1998; Schwarzer etal.,, 1994; Young etal., 2003), sin embargo, en
nuestro estudio, el 73,1% de los sujetos eran mujeres, que confirma que es un
sindrome que afecta mas a las mujeres que a los hombres. En los diferentes
trabajos revisados, la frecuencia de mujeres con DLCOC varia del 60% al 75%
del total de la muestra (Civelek et al., 2012; DePalma et al., 2012; Han et al.,
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2017; L Manchikanti et al., 2001; Laxmaiah Manchikanti et al., 2010; Wasan
et al., 2009).

IMC

La media del IMC de nuestra muestra fue de 28,45 Kg/m? (DT: 4,95), que
corresponde a la categoria de sobrepeso (rango de 25 a 29,99 Kg/m?) (Salas-
Salvado et al., 2007). Este valor es similar a los encontrados en otros estudios
sobre el tratamiento del DLCOC con bloqueos cigapofisarios terapéuticos de la
rama medial. En ellos, los pacientes tenian también sobrepeso, y contaban con
valores medios del IMC de entre 25,77Kg/m2 y 29,1Kg/m?(Han et al.,
2017)(Laxmaiah Manchikanti et al., 2010). Sin embargo, estos valores son
inferiores a los registrados por otros estudios en los que la muestra tenia
obesidad, con un IMC de 30,2Kg/m? y 33,4Kg/m? (DePalma etal., 2012; L
Manchikanti et al., 2001).

En nuestro estudio el 43,6% de la muestra presentaba sobrepeso, y el
34,6% obesidad, datos que son similares a los encontrados por Manchikanti
(2000) que senala, que a pesar de que el sobrepeso y la obesidad parecen ser
frecuentes en los pacientes con DLCOC, no existe una asociacién entre un
incremento del IMC y el DLCOC. Un incremento del peso del sujeto implicaria
un mayor estrés mecanico sobre las articulaciones vertebrales lumbares
(Boswell, Colson, etal., 2007), pero no sélo de forma especifica para las
articulaciones cigapofisarias (Adams & Hutton, 1980). Asi, el dolor lumbar
cronico si que esta asociado a la obesidad (Valero de Bernabé Calle, 2015),
pero no de forma especifica al DLCOC (Han et al., 2017; Helbig & Lee, 1988a;
L Manchikanti et al., 2000; M. Revel et al., 1998).

Duracion del dolor

La duracion media del DLCOC de los pacientes de nuestro estudio fue
de 105,96 meses (DT: 110,31) (8,83 anos, DT: 9,19). Este valor es similar a los

descritos en otros trabajos sobre el tratamiento de pacientes con DLCOC,
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mediante bloqueos cigapofisarios terapéuticos de la rama medial. En ellos, la
duracién media del dolor de los pacientes era de 74,4 meses (6,2 afos) a 108
meses (9 anos) (Steven P Cohen et al., 2014; Laxmaiah Manchikanti et al.,
2010; Schwarzer et al., 1995). Otros estudios tienen muestras compuestas por
pacientes con una duracion del dolor menor, con valores de entre 6,6 meses
(0,55 anos) y 20,88 meses (1,74 anos) (Civelek et al., 2012; Han et al., 2017; L
Manchikanti et al., 2001). La gran variabilidad en la duracién del dolor mostrada
en los estudios puede deberse a que es un sindrome dificil de caracterizar
clinicamente. Sin embargo, desde el punto de vista temporal, Unicamente se
necesita que la duracién del dolor del paciente sea mayor a 6 meses, para
tener un diagnéstico de DLCOC («Classification of Chronic Pain, Second
Edition (Revised) IASP», 2011; Merskey & Bogduk, 1994; Treede et al., 2015).

Localizacion del dolor

La localizacion del dolor en los pacientes con DLCOC es
principalmente en la columna lumbar, sobre todo en la parte media y baja
(«Classification of Chronic Pain, Second Edition (Revised) IASP», 2011). Esto
coincide con la localizacién del dolor de los pacientes de nuestro estudio, ya
que la mayoria de ellos, tenian dolor en la region lumbar baja (59%) o en la
media y baja (24,4%). Probablemente esto suceda porque los segmentos
lumbares mas frecuentemente afectados en el DLCOC son L4-L5 y L5-S1
(Adams & Hutton, 1980; Kalichman & Hunter, 2007). También, se describe que
el dolor pacientes con DLCOC puede descender hacia la zona glutea y hacia la
extremidad inferior (Fukui et al., 1997). En nuestro estudio, el 70,5% tenia un

dolor referido hacia la extremidad inferior.

El dolor referido hacia la extremidad en el DLCOC no suele descender
mas alla de la rodilla («Classification of Chronic Pain, Second Edition (Revised)
IASP», 2011; Helbig & Lee, 1988a), sin embargo, el 42,3% de nuestra muestra
tenia dolor referido en la extremidad mas alla de la rodilla. Posiblemente,
algunos de nuestros pacientes, ademas del diagndéstico clinico de DLCOC,

podrian presentar un dolor de caracter mixto, tanto nociceptivo como
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neuropatico provocado por la afeccion cigapofisaria (Boxem etal., 2016);
aunque la mayoria de los pacientes de nuestra muestra, no tenian un dolor

predominante de caracteristicas neuropéaticas.

Intensidad del dolor

En nuestro estudio, el valor medio de la intensidad del dolor de los
pacientes fue de 5,5 (DT: 2,06) en la escala VAS. Este valor corresponde a una
intensidad de dolor moderada (Boonstra, Schiphorst Preuper, Balk, & Stewart,
2014) que coincide con la mayoria de estudios que tratan el DLCOC, mediante
bloqueos cigapofisarios de la rama medial. En ellos, se han registrado una
intensidad de dolor moderada, con valores de la VAS que varian de 4,5 a 6,3
(Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006; Pneumaticos et al., 2006;
Schwarzer et al., 1995; Wasan et al., 2009). Steven P Cohen et al., 2014 y Han
et al., también mostraron unos datos de intensidad de dolor moderada
registrada con la Numeric Rating Scale. Excepcionalmente, hay estudios que
tratan a pacientes con intensidades del dolor mas altas, de un 8 en la Numeric
Rating Scale (Civelek et al., 2012; Laxmaiah Manchikanti et al., 2010), que
corresponden a un dolor de intensidad grave (Zelman, Hoffman, Seifeldin, &
Dukes, 2003). Sin embargo, en lineas generales, los pacientes con DLCOC
suelen tener una intensidad de dolor moderada.

Cirugia previa

El DLCOC no esta asociado a una intervencion quirdrgica lumbar previa,
sin embargo, un 16% de los pacientes que la han recibido, desarrollan
posteriormente un DLCOC (Laxmaiah Manchikanti, Manchukonda, et al., 2007).
En nuestro estudio, solamente el 9% de la muestra habia recibido cirugia
vertebral lumbar previa. Este valor esta en la linea de los valores registrados en
otros estudios, sobre el tratamiento mediante bloqueos cigapofisarios de la
rama medial del DLCOC, con un valor que varia entre un 3% y un 16,5%
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(Civelek et al., 2012; L Manchikanti et al., 2001; Laxmaiah Manchikanti et al.,
2010).

Medicacidon y opioides potentes

En nuestro estudio, el 34,6% de la muestra tomaba opioides potentes
para el tratamiento del DLCOC. Este valor esta por debajo de lo observado en
otros estudios, en el que el 47,33% o0 el 50% de los pacientes los tomaban
(Steven P Cohen etal., 2014; Wasan et al.,, 2009). Esta diferencia podria
deberse, a que en nuestro pais, se recomienda el uso de opioides potentes
para el tratamiento del dolor musculo-esquelético, como el ultimo escalon del
tratamiento farmacol6gico analgésico. Sin embargo, en Estados Unidos, la
prescripcion de opioides potentes para tratar el dolor crénico de origen
musculo-esquelético es mucho mas frecuente (Vadivelu, Kai, Kodumudi,
Sramcik, & Kaye, 2018). En nuestro estudio el porcentaje de pacientes que
tomaba opioides potentes era menor, ya que en el centro clinico donde se
reclutd la muestra, Unicamente se prescriben a pacientes con un dolor muy
resistente, o cuando otras estrategias terapéuticas han fracasado (S P Cohen
et al., 2007).

Amplitud del movimiento activo lumbar asintomatico

De forma general, el DLCOC provoca una reduccion de la amplitud de
movimiento vertebral, sobre todo hacia la extension y la flexién (Civelek et al.,
2012).

En nuestro estudio, el valor medio de la amplitud de movimiento activo
asintomatico de flexiéon lumbo-pélvica fue de 57° (DT: 24,83). Este valor esta
por debajo de los registrados en sujetos asintomaticos, que varia de 99,5° a
107° (Kolber et al., 2013; Waddell et al., 1992) y de los registrados en pacientes
con dolor lumbar crénico inespecifico, en los que se ha registrado un valor de
79,3° (DT: 25,6) (Waddell et al., 1992).
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Lo mismo sucede en la amplitud de movimiento activo asintomatico de
flexién lumbar. En nuestro estudio, el valor medio de los pacientes fue de
30,55° (DT: 15,68), valor que esta por debajo del de los sujetos asintomaticos,
que varia de 42,4° a 45,5° (Kolber et al., 2013; Waddell et al., 1992). Este valor
también es inferior a los registrados en pacientes con dolor lumbar crénico
inespecifico, que varian de 38,7° a 48,7° (Saur etal., 1996; Waddell et al.,
1992).

El valor medio de la extension lumbo-pélvica activa asintomatica en
nuestro estudio, fue de 16,08° (DT: 7,96). Este valor esta por debajo de los
valores registrados en sujetos asintomaticos (de 26,5° a 28°) (Kolber et al.,
2013; Waddell etal.,, 1992), pero se encuentra entre los valores amplitud
registrados en pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico (Saur et al.,
1996; Waddell et al., 1992).

Los pacientes de nuestro estudio, con un diagndstico clinico de
DLCOC, tenian una amplitud de movimiento activa lumbo-pélvica y lumbar,
menor a la de sujetos asintomaticos y a la de pacientes con dolor lumbar
cronico de origen inespecifico. Esta caracteristica es esperable en pacientes
con DLCOC, teniendo en cuenta que las articulaciones cigapofisarias son
estructuras vertebrales muy importantes para el control del movimiento
(Jaumard et al., 2011).

Dolor al movimiento y barrera sintomatica identificable

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio, el 96,2% de toda la
muestra, presentaban un patrén de provocacion del dolor con el movimiento
lumbar activo con una barrera dolorosa identificable. La extension era el
movimiento lumbar activo que con mas frecuencia provocaba el dolor de los
pacientes: en un 59% Unicamente la extensién y en un 12,8% la extension y la
flexion. Este resultado coincide con lo observado por otros trabajos sobre el
DLCOC, donde el movimiento de extensiéon lumbar activo, es el patrén de
movimiento que mas frecuentemente provoca el dolor de los pacientes (S P
Cohen et al., 2007; M. E. Revel et al., 1992).
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Prueba de provocacion y alivio

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio, tenian uno o dos
segmentos vertebrales lumbares que reproducian el DLCOC, con la prueba de
provocacion y alivio: el 57,7% de los pacientes hacia la extension y el 30,7%
hacia la flexién.

Los segmentos lumbares que con mas frecuencia se relacionaban con el
origen del dolor de los pacientes, en la prueba de provocacién y alivio, eran L4-
L5 y L5-S1, pero de nuevo, mas asociado al movimiento de extension lumbar.
En el 51,3% de todos los casos, L5-S1 provocaba el DLCOC hacia la
extension, y L4-L5 en el 50% de todos los casos. El dolor provocado con el
movimiento de flexibn era mucho menos frecuente, pero también los
segmentos L4-L5 y L5-S1, eran lo que con mas frecuencia se asociaban al
DLCOC, un 24,4% y un 19,2% de todos los sujetos respectivamente. Estas
caracteristicas del dolor estan en relacion con lo que sefala la evidencia, que
describe que el DLCOC es una afeccion mecanica de la columna lumbar, con
predominio hacia el movimiento de extensién, no generalizada en todas las
articulaciones cigapofisarias lumbares, y que se localiza frecuentemente en los
segmentos L4-L5 y L5-S1 (Adams & Hutton, 1980; Beneck etal.,, 2005;
Kalichman & Hunter, 2007).

Palpacion

La palpacion segmentaria es una de las pruebas del examen fisico que
mas se suele realizar en los pacientes con DLCOC (Boswell, Trescot, et al.,
2007; Helbig & Lee, 1988b; Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006).
De hecho, es una de las pruebas recomendadas para valorar a pacientes con
DLCOC (Cid et al., 2015). Sin embargo, se ha evidenciado que no se asocia a
un alivio inmediato de un bloqueo cigapofisario lumbar, por o que no tiene
utilidad diagnéstica en el DLCOC (L Manchikanti et al., 2000).
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En nuestro estudio, el 93,6% de los pacientes, tenia dolor provocado
en uno o mas segmentos vertebrales lumbares. Este valor es similar al
encontrado por Cohen (2007) en pacientes con DLCOC. En nuestro estudio,
los segmentos L5-S1 y L4-L5 eran los que con mas frecuencia reproducian el
DLCOC a la palpacion, con un 78,2% y un 75,6% respectivamente. Esta
observacion estaria en relacion, de nuevo, con el nivel vertebral que origina el
DLCOC, ya que se ha evidenciado que estos dos Uultimos segmentos
vertebrales, son los que con mas frecuencia provocan un DLCOC (Kalichman &
Hunter, 2007).

Los valores del UDP en los espacios interespinosos de los pacientes
de nuestro estudio, son inferiores a los medidos en sujetos asintomaticos
(Imamura et al., 2013), y también a los registrados por Imamura, Alfierei, Filippo
y Battistella (2016) en pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico. En este
ultimo estudio también se muestra que los valores del UDP de los espacios
interespinosos lumbares van descendiendo conforme se alcanzan los
segmentos mas caudales. Este patron sucede también en nuestro estudio, solo
que es todavia mas marcado para los dos ultimos segmentos lumbares. Con
estos datos, podriamos considerar, que probablemente, en los pacientes de
nuestro estudio, existirian procesos de sensibilizacién periférica, sobre todo, en
los segmentos mas caudales, mientras que en el estudio de Imamura et al.
(2016) seria mas generalizado. En este ultimo estudio, la diferencia en los
valores de UDP entre los segmentos D12-L1 y L5-S1 es menor que en nuestro
caso. Si bien los valores de nuestro estudio eran menores; probablemente esta
diferencia se deba a que nuestros pacientes tenian una mayor duracién del
dolor, 105,96 meses, frente a los 96 meses del estudio de Imamura et al.
(2016).

Prueba de Slump

La mayoria de los sujetos de nuestro estudio, el 66,7% de la muestra,
tenia una prueba neurodinamica de Slump negativa. Una prueba de Slump

negativa, indica que el tejido neural Ilumbo-sacro no tiene una
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mecanosensibilidad aumentada a la puesta en tensién, y que ademas, no
reproduce el dolor de los pacientes. Un resultado negativo en la prueba de
Slump, clasifica el dolor de los pacientes como de tipo nociceptivo (Steven P
Cohen et al.,, 2014). Por el contrario, en una prueba de Slump positiva, se
produce un incremento de la mecanosensibilidad del tejido neural, y ésta
ademas, reproduce el dolor del paciente, y por lo tanto se clasifica el dolor
como de tipo neuropatico (Majlesi et al., 2008; Urban & MacNeil, 2015). El
resultado de esta prueba en nuestro estudio, coincide con las caracteristicas
generales descritas del DLCOC, que es definido como un dolor nociceptivo
persistente («Classification of Chronic Pain, Second Edition (Revised) IASP»,
2011). El resultado de esta prueba, coincide también, con el hecho de que
ninguno de los pacientes tuviera sintomas y signos neurologicos focales. En
todos ellos, y antes de comenzar el estudio, se habia descartado clinicamente
un dolor de caracteristicas neuropaticas, mediante una evaluacién neuroldgica
clasica (valoracién de la sensibilidad, fuerza muscular, reflejos y signo de
Laségue) y pruebas complementarias (resonancia nuclear magnética).
Ademas, el 76% de la muestra tenia valores inferiores a 4 en el cuestionario de
dolor neuropatico DN4, lo que refuerza el hecho, de que el dolor en la mayoria
de los pacientes de nuestro estudio, era de caracteristicas nociceptivas.

Sin embargo, el 33,3% de los pacientes de la muestra, presentaba una
prueba neurodinamica de Slump positiva. Esto podria deberse a que
clinicamente no se identificaron a los pacientes con caracteristicas de dolor
mixto, nociceptivo y neuropatico, pero al afnadir una prueba neurodinamica mas
selectiva, se pudiera identificar a este tipo de pacientes.

El valor medio de restriccion de la amplitud de extension pasiva de
rodilla en la prueba de Slump, fue de 27,42° (DT: 15,46). Este valor seria
ligeramente superior al punto de corte establecido para considerar esta prueba
como positiva en sujetos asintomaticos, que ha sido identificado en valores que
varian de 16° a 23° (Coppieters et al., 2005; Davis, Anderson, et al., 2008;
Johnson & Chiarello, 1997; Walsh & Hall, 2009b; Yeung, Jones, & Hall, 1997).
Sin embargo, estaria por debajo de los 41°, que corresponde a una prueba
positiva en sujetos con dolor lumbar referido hacia la extremidad inferior (Walsh
& Hall, 2009b).
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Capacidad funcional

El valor medio del IDO en nuestra muestra fue 38,97% (DT: 15,46).
Supera claramente el punto de corte establecido para considerar que los
pacientes tienen discapacidad, que es de un 12% (Tonosu etal., 2012).
También supera el valor que se utiliza para dar el alta a los pacientes con dolor
lumbar crénico, que es de un IDO<30% (Park et al., 2014). Este valor, ademas,
estaria cercano al valor que se considera como normativo para los pacientes
que tienen dolor lumbar crénico, que es de un 43,3% (Roland & Fairbank,
2000). Los valores del IDO en nuestro estudio, indican que nuestra muestra
estaba compuesta por pacientes con DLCOC que tenian una repercusion
importante en sus actividades de la vida diaria y en su participacién laboral y

social.

Estado psicolégico

El valor medio de la escala global del HAD, en la muestra de estudio, fue
de 15,26 puntos (DT: 8), que corresponde a un valor moderado de ansiedad y
depresiéon (Wasan et al., 2009). La mayoria de los sujetos de la muestra tenia
un nivel de ansiedad y depresion moderado (13-17 HAD), es decir, un 38,5%, o
un nivel bajo (0-12 HAD), que era del 32,1% de la muestra. En la subescala de
ansiedad, el valor medio del HAD de la muestra era de 8,69 puntos (DT: 4,54),
y para la subescala de depresion, era de 6,55 puntos (DT: 4,32). En ninguna de
las dos subescalas se superaba el valor de corte de 11, que es el valor utilizado
para establecer un diagnéstico de ansiedad y depresidén (Herrero et al., 2003).
Las caracteristicas de nuestra muestra difieren de las observadas por Wasan
(2009) .En este estudio, el grupo de pacientes con DLCOC con un nivel bajo de
ansiedad y depresion era de un 43,02%, un 23,25% con un nivel moderado y el
33,72% con un nivel alto. Era una muestra compuesta por sujetos con mayor
nivel de ansiedad y depresion. Para esta muestra, el valor medio en la
intensidad del dolor era de VAS=6,3 (5,6-7,5), con una duracién de 7,03 afos
(3,7-9,8), y el 47,3% tomaba opioides potentes. El estudio de Wasan (2009)
198



probablemente, contaba con pacientes con una influencia importante de
factores psicosociales, que difiere de la tendencia general de los estudios sobre
el DLCOC. Las caracteristicas sobre el estado psicolégico de nuestros
pacientes, coincide con las de la mayoria de la evidencia sobre el DLCOC, en
los que los pacientes no tienen un diagnostico psiquiatrico (S P Cohen et al.,
2007; Steven P Cohen et al., 2014; Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg,
2006; L Manchikanti et al.,, 2001; Laxmaiah Manchikanti et al., 2010; M. E.
Revel et al., 1992). Por todo ello, podriamos considerar que los pacientes de
nuestro estudio tenian un nivel moderado de ansiedad y depresién, provocado
probablemente por el DLCOC de larga duracién y de una intensidad moderada,
que repercutia en su capacidad funcional, y que no era compatible con un

diagnéstico de patologia psiquiatrica.

Los resultados de nuestro confirman que el DLCOC es un sindrome que
provoca dolor lumbar de intensidad moderada, de forma unilateral o bilateral,
con o sin dolor referido hacia los gliteos o hacia la extremidad inferior, de
caracter persistente, con limitaciones de la amplitud del movimiento lumbar y

que causa un problema importante de discapacidad.

5.2.Factores predictores del efecto a largo plazo de un_ bloqueo

cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con
DLCOC

Se han identificado factores clinicos que predicen el efecto a largo plazo
de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con
DLCOC. Estos factores clinicos son los procedimientos fisioterapicos de
evaluacibn manual (prueba de provocacién y alivio, prueba de Slump y
palpacion interespinosa) y datos clinicos relacionados con el consuno de

opioides, el alivio del dolor tras el bloqueo y el IDO.
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5.2.1. Factor predictor prueba de provocacion y alivio, del efecto a

largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama

medial en pacientes con DLCOC

Una prueba positiva de provocacién y alivio en el segmento L4-L5
realizada en extension, es un factor predictor fuerte del fracaso a largo plazo de
un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con
DLCOC. Este factor predice el efecto de la intervencién antes de que ésta se
lleve a cabo. Es un factor predictor en todos los modelos de regresién logistica
multivariante construidos, para cada fase de control: la previa a la intervencion,
la inmediata tras la intervencion y la de control al mes; y también es un factor
predictor en el modelo de arboles de decision CHAID, de la fase inmediata tras
la intervencion.

Una prueba de provocacion y alivio positiva a la extensiéon en L4-L5,
indica, que el dolor del paciente se origina en el segmento L4-L5 con el
movimiento segmentario de extension. Con el resultado de esta prueba, se
establece un diagnéstico diferencial del origen del dolor respecto a los
segmentos vertebrales lumbares adyacentes, y de la articulacion sacro-iliaca, y
también del patrén de movimiento lumbar que provoca el dolor; aunque esta
prueba no permite identificar las estructuras articulares que lo provocan.

Las causas por las cuales una prueba positiva de provocacién y alivio en
el segmento L4-L5 es predictora del fracaso a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC estarian
relacionadas con los mecanismos del origen del dolor. Esta intervencién
anestésica invasiva local, es eficaz para bloquear los estimulos nociceptivos
originados en la cépsula articular de la articulacién cigapofisaria, para
interrumpir la transmision de los estimulos en las fibras nerviosas aferentes de
la rama medial y para evitar los procesos de sensibilizacion periférica (Beaman
et al., 1993; Cavanaugh et al., 1996); aunque también para un DLCOC con un
componente inflamatorio importante, ya que junto al uso de los anestésicos
locales se combina el de los esteroides (Cavanaugh et al., 2006). Sin embargo,
un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, no seria eficaz para
aliviar a pacientes con un DLCOC provocado por movimientos patolégicos de la

columna lumbar, o por estimulacibn a la carga de las articulaciones
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cigapofisarias degeneradas. Una prueba positiva de provocacion y alivio en el
segmento L4-L5 hacia la extensidn, podria identificar a este tipo de pacientes.

Movimientos patolégicos de la columna lumbar. Un movimiento
activo de extension en la columna lumbar provoca més carga sobre las
articulaciones cigapofisarias (Lorenz etal., 1983) que la posicidbn neutra.
También es una posicibn de mayor exigencia estructural para la estabilidad
vertebral (Lorenz et al., 1983). Se evalta el movimiento de extensién lumbar
activo, o de extension-rotacién para establecer el diagnéstico de DLCOC. Se
considera que el incremento de carga provocado sobre las articulaciones
cigapofisarias desencadena el DLCOC. De forma que una prueba de
extensién-rotacién positiva, se utiliza como un factor pronéstico del alivio
inmediato de un bloqueo cigapofisario para establecer el diagnostico del
DLCOC (Helbig & Lee, 1988a; Jackson et al., 1988). Este mecanismo para
explicar el DLCOC, se ha considerado desde el punto de vista de una
biomecanica fisiologica (Adams & Hutton, 1980), y podria explicar el origen del
dolor en articulaciones con una mecanica normal (Beaman etal.,, 1993;
Cavanaugh et al., 1996). Sin embargo, en el DLCOC son muy frecuentes los
procesos patomecanicos en la columna lumbar, principalmente la transmision
patolégica de la carga y el exceso de movimiento segmentario (Manchikanti
et al., 2015; Yang & King, 1984).

Un movimiento de extensién, o de extension-rotacién lumbar activo,
puede reproducir un mecanismo de transmisién patolégica de la carga entre
dos o0 mas articulaciones cigapofisarias. Al ir hacia la extension, las apdfisis
articulares de la vértebra craneal del segmento, contactaria con el istmo de la
vértebra caudal del segmento, y provocaria una rotacion hacia posterior de la
vértebra craneal. Este movimiento patolégico generaria estimulos nociceptivos
en diversas estructuras, ademas de la capsula articular y la lamina vertebral
(Cavanaugh etal., 1996; Yang & King, 1984). De igual forma, con un
movimiento de extension lumbar activo o de extensién-rotaciéon, se podria
provocar un exceso de movimiento segmentario, desencadenando el DLCOC al
estimular diversas estructuras vertebrales, ademas de la capsula articular y de
la articulacién cigapofisaria (Lorenz etal.,, 1983; Panjabi etal., 1982). Con
ambos procesos patomecanicos, los bloqueos cigapofisarios intraarticulares o
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de la rama medial, serian ineficaces, ya que éstos, bloquean principalmente los
estimulos generados en la capsula articular, y con estos movimientos
patol6gicos, se producirian estimulos nociceptivos en multiples estructuras
vertebrales, que no estan inervadas por la rama medial (Beaman et al., 1993;
Cavanaugh et al., 1996).

Estos procesos patomecanicos de las articulaciones cigapofisarias
lumbares, podrian explica que la prueba de extensién-rotacion no se asocie al
alivio inmediato de un bloqueo diagnéstico (L Manchikanti et al.,, 2000;
Schwarzer et al.,, 1994), que sea un factor predictor del fracaso en el alivio
inmediato de un bloqueo cigapofisario (M. E. Revel et al., 1992), y que se haya
identificado como un factor predictor del fracaso a largo plazo de una
denervacién con radiofrecuencia en el tratamiento del DLCOC (S P Cohen
et al., 2007).

Una prueba de provocacion y alivio hacia la extensién lumbar, podria
reproducir estos procesos patomecanicos en las articulaciones cigapofisarias,
pero de forma pasiva, y mas especifica y precisa que con la prueba de
extension o de extension-rotacion. Si la prueba de provocacién y alivio es
positiva en el segmento L4-L5, al llevar manualmente L4 en un sentido caudal,
se podria provocar el dolor del paciente, al reproducir el contacto de las apéfisis
articulares de L4 sobre el istmo de L5, haciendo rotar L4 hacia posterior (figura
3). Aunque también, este empuje manual sobre L4, podria provocar un
movimiento segmentario excesivo entre L4 y L5. A través de ambos
mecanismos patomecanicos, se producirian estimulos nociceptivos en
multiples estructuras, ademas de la capsula articular, que no podrian ser
aliviados a largo plazo con un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama
medial.

Por otra parte, habria que considerar que en nuestro estudio, un
movimiento de extension global activo de la columna lumbar, no ha sido
identificado como factor predictor del efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario de la rama medial, en pacientes con DLCOC. Al realizar la
extension global se provocarian varios segmentos vertebrales lumbares a la
vez, desencadenando procesos patomecanicos y patofisiolégicos variados que
no podrian ser adecuadamente interpretados. Por el contrario, al realizarse una

prueba mas especifica y precisa en el segmento mas susceptible desde el
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punto de vista mecanico de la columna lumbar, esta prueba si que se identifica
como factor con capacidad predictora a largo plazo, del efecto de la

intervencion.

Estimulacion a la carga de articulaciones cigapofisarias
degeneradas. Una prueba de provocacion y alivio hacia la extension, podria
también desencadenar el DLCOC sobre articulaciones degeneradas por la
artrosis. En la artrosis cigapofisaria lumbar, se produce una degeneracion del
cartilago articular, que alcanza el hueso subcondral. En los canales de
degeneracion del cartilago articular, se produce neoformacién de fibras
nerviosas inmunoreactivas a la sustancia P y al péptido relacionado con el gen
de la calcitonina, que provocarian el DLCOC (Beaman et al., 1993; Cavanaugh
et al., 1996). Una prueba de provocacién y alivio hacia la extension, realizada
en L4-L5, podria desencadenar el dolor de los pacientes al estimular el hueso
subcondral. Un empuje manual sobre L4 en sentido caudal, sobre L5, podria
incrementar la carga en las articulaciones cigapofisarias, y a su vez, estimular
las terminaciones nerviosas de neoformacién en el hueso subcondral. Por ello,
un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, seria ineficaz para
interrumpir la transmisién de estos estimulos nociceptivos, ya que la rama
medial no inerva el hueso subcondral (Beaman et al., 1993; N Bogduk et al.,
1982; Cavanaugh et al., 1996).

Otras posibles causas, por las cuales una prueba de provocacion y alivio
en el segmento L4-L5 hacia la extension, seria predictora del fracaso de la
intervencién, podria deberse a otros diagndsticos que cursan con dolor lumbar
cronico. Se han descrito principalmente, la estenosis vertebral o la
espondilolistesis (S P Cohen et al., 2007), aunque en nuestro estudio, estas
causas de dolor lumbar crénico habian sido descartadas previamente, e incluso
eran criterios de exclusion. El dolor lumbar crénico de los pacientes, podria
tener también un origen discal. La evidencia senala, que las estructuras que
con mas frecuencia provocan el dolor lumbar crénico, son los discos
intervertebrales y las articulaciones cigapofisarias (N Bogduk, 2005;
Manchikanti et al., 2016). Estas estructuras estan ademas interrelacionadas,
estructural y funcionalmente (Kalichman & Hunter, 2007); incluso, se ha
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observado que como estructuras causantes del DLCOC, ambas suelen
coexistir, aunque puede predominar una sobre la otra (Marks, Houston, &
Thulbourne, 1992; M. E. Revel et al., 1992). En nuestro estudio, la prueba de
provocacion y alivio positiva hacia el movimiento de extensién, podria identificar
también a pacientes con un dolor de origen mixto. Nociceptivo por origen
cigapofisario, y neuropatico por origen discal. Una prueba de provocacion y
alivio en extension provoca estrés mecédnico a la vez, tanto en las
articulaciones cigapofisarias, como en el disco intervertebral (M. E. Revel et al.,
1992). Un 33,3% de los pacientes de nuestra muestra, tenian una prueba de
Slump positiva, y a pesar de haber descartado clinicamente antes de comenzar
el estudio, causas que provocaran un dolor neuropatico, algunos pacientes de
la muestra podrian tener también un dolor mixto al coexistir una afeccion discal

que no fuera detectable clinicamente.

Otros segmentos

Una prueba de provocacién y alivio positiva hacia la extensién, en el
segmento L4-L5, ha sido identificada como factor predictor del fracaso a largo
plazo, de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes
con DLCOC. Sin embargo, el resultado de esta prueba no ha mostrado tener
capacidad predictora sobre el efecto de la intervencién, en ninguno de los otros
segmentos vertebrales lumbares. Esto podria deberse a los siguientes motivos:
el segmento L4-L5 junto con L5-S1 son los segmentos vertebrales que mas
frecuentemente provocan el DLCOC, L4-L5 es el segmento menos estable de
la columna lumbar para el movimiento de cizalla antero-posterior y L4-L5 es
uno de los segmentos vertebrales lumbares que mas frecuentemente sufre

procesos degenerativos de la artrosis cigapofisaria.

El DLCOC no es una afeccién generalizada en todas las articulaciones
cigapofisarias de la columna lumbar. Los segmentos lumbares que con mas
frecuencia provocan un DLCOC, son L4-L5 y L5-S1 (Adams & Hutton, 1980;
Beneck et al., 2005; Kalichman & Hunter, 2007). Esta localizacion del origen del

DLCOC, coincide con lo observado en nuestro estudio, en la prueba de
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provocacion y alivio a la extensién. Los segmentos que con mas frecuencia
originaban el dolor del paciente a la extension, eran L5-S1 (51,3%) y L4-L5
(50%), del total de las ocasiones en las que se realizaba la prueba para cada
segmento. Sin embargo, para el resto de los segmentos era mucho menos
frecuente, L3-L4 con un 20,5%, L2-L3 con un 12,8% y L1-L2 con un 3,8%. Los
segmentos L5-S1 y L4-L5 son los segmentos que con mas frecuencia se
intervienen de forma invasiva con bloqueos anestésicos locales (Civelek et al.,
2012; Steven P Cohen etal., 2014; M. E. Revel etal.,, 1992), hecho que

también coincide con los resultados de nuestro estudio.

Las articulaciones cigapofisarias controlan el movimiento segmentario
lumbar, y contrarrestan las fuerzas de cizalla antero-posterior y lateral (Lorenz
et al., 1983). En estudios biomecanicos, se ha observado que L4 es la vértebra
gue mas movimiento antero-posterior tiene de todas las vértebras lumbares.
Esto se debe a que las facetas articulares entre L4 y L5 tienen una orientacion
muy sagital (Gao et al., 2012), y este tipo de orientacién de la articulacién
cigapofisaria, favorece un mayor movimiento antero-posterior de L4. Se ha
observado ademads, que un incremento de los movimientos de cizalla
anteroposterior favorece la inestabilidad vertebral segmentaria y los procesos
degenerativos en las articulaciones cigapofisarias lumbares (Panjabi et al.,
1982). Una disfuncién mecéanica en las articulaciones cigapofisarias lumbares
favorece los procesos degenerativos, pero a su vez, una alteracion
degenerativa, favorece los procesos patomecanicos. Todo ello genera un
circulo vicioso que favorece el DLCOC (Beazell, Mullins, & Grindstaff, 2010).

Los segmentos vertebrales que mas carga axial reciben en la columna
lumbar son L4-L5 y L5-S1 (Adams & Hutton, 1980; Boswell, Colson, et al.,
2007). Al recibir mas carga, son los segmentos vertebrales que mas
relacionados estan con los procesos degenerativos (Kalichman & Hunter,
2007), y si a su vez, presentan cambios degenerativos, todavia reciben mas
carga, pudiendo alcanzar hasta el 50% de la carga axial que recibe la columna
lumbar (Yang & King, 1984). Un incremento de la carga axial y de los procesos
degenerativos de la artrosis, también provocarian un circulo vicioso que

favoreceria el DLCOC en los segmentos lumbares L4-L5 y L5-S1 (Beazell
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et al., 2010). Esta causa degenerativa del DLCOC, seria muy probable en los
pacientes de nuestro estudio, ya que se ha observado que la artrosis
cigapofisaria es una causa muy comun de DLCOC, sobre todo para los
pacientes de edad avanzada (Gellhorn etal., 2013). La edad media de la
muestra de nuestro estudio, era de 60,56 anos (DT: 12,07), asi que estaria
dentro del rango de edad donde la artrosis cigapofisaria es mas frecuente. Otra
caracteristica de nuestra muestra que relacionaria el origen del DLCOC con los
procesos degenerativos, seria la larga duracion del dolor de nuestros
pacientes. El valor medio de la duracién del dolor fue de 105,96 meses (DT:
110,31), por lo que se considera, que eran pacientes con una evolucién de la
patologia cigapofisaria muy larga, y que podria estar relacionada con procesos
degenerativos. Se ha observado ademas, que las articulaciones cigapofisarias
se vuelven sintomaticas mas tarde que otras estructuras vertebrales. Primero
suelen asociarse los sintomas a un origen discogénico, y posteriormente
cuando el disco ha perdido altura suficiente, y sobrecarga las articulaciones
cigapofisarias, a un DLCOC (Marks et al., 1992).

Este conjunto de motivos determinaria que, algunos pacientes con
DLCOC, tuvieran una susceptibilidad mecanica del segmento L4-L5 que podria
ser identificada por la prueba de provocacién y alivio hacia la extensién, y que

ademas no es caracteristica de otros segmentos vertebrales.

Prueba de flexion

La prueba de provocacion y alivio en L4-L5 hacia la extensién se ha
mostrado util para predecir el efecto a largo plazo de la intervencién, sin
embargo, no lo ha sido para ninguno de los segmentos vertebrales hacia la
flexién. Se ha observado que un movimiento de flexiéon lumbar, que reproduce
el dolor de los pacientes, estd mas asociado al dolor de origen discogénico
(Majlesi et al., 2008; M. E. Revel et al., 1992).
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5.2.2. Factor predictor prueba de Slump, del efecto a largo plazo de

un_blogqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en

pacientes con DLCOC

Para considerar si la prueba de Slump es positiva se suelen utilizar
diversos criterios de clasificacion. El mas utilizado establece como positiva una
prueba de Slump, si desencadena el dolor del paciente y si ademas la
diferenciaciéon estructural provoca y alivia este dolor (Davis, Anderson, et al.,
2008; Herrington et al., 2008; Johnson & Chiarello, 1997; Shacklock et al.,
2016). Otro criterio para establecer si una prueba de Slump es positiva, utiliza
el rango de movimiento pasivo maximo alcanzado en la extension de la rodilla
en la prueba de Slump (Coppieters et al., 2005; Davis, Anderson, et al., 2008;
Johnson & Chiarello, 1997; Walsh & Hall, 2009b; Yeung et al., 1997). Con estos
dos criterios, se evalua la mecanosensibilidad del tejido neural lumbo-sacro, y
si ésta, estd aumentada, se clasifica el dolor del paciente como de origen
neuropatico (Majlesi et al., 2008).

5.2.2.1. Factor predictor prueba de Slump, del efecto a largo

plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama

medial en pacientes con DLCOC. Primer criterio de

clasificacion: provocacion del dolor del paciente vy

mecanismo de diferenciacion estructural positivo

La prueba de Slump, utilizando el primer criterio de clasificacion, no ha
sido predictora del efecto a largo plazo de un blogueo cigapofisario terapéutico
de la rama medial en pacientes con DLCOC. Aunque en el analisis univariante
de regresion logistica, esta variable estaba en el limite de los criterios
estadisticos utilizados para identificarse como posible factor predictor (OR=
0,381; IC 95%:0,124-1,172; p=0,092). Si que cumplia el criterio de la
significacién estadistica (p<0,1) pero los valores del IC al 95% de la OR
contenian el valor 1, por lo que no fue incluido en el analisis multivariante.

Podria considerarse que una prueba neurodindmica de Slump negativa,
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identificara a los pacientes con DLCOC con caracteristicas de dolor nociceptivo
puro, y por lo tanto, a aquellos que se iban a beneficiar de la intervencién. En
nuestro estudio, el 80% de los pacientes que tuvieron un efecto positivo en la
intervencién (20 casos), tuvieron una prueba negativa de Slump, asi se podia
identificar a los pacientes con un componente no neuropatico del dolor. Pero
también, el 60% de los pacientes que tuvieron un efecto negativo con la
intervencién (32 casos), tuvieron una prueba de Slump negativa. En este caso,
también eran identificados pacientes con dolor no neuropatico, pero
probablemente con una afeccion cigapofisaria que no se beneficiaba de los
bloqueos cigapofisarios terapéuticos de la rama medial. Tal y como hemos
descrito, algunos de los pacientes de nuestra muestra, podrian tener un
DLCOC nociceptivo puro, pero en los que fracasa la intervencion. Estos,
podrian ser pacientes con DLCOC con una susceptibilidad mecanica en las
articulaciones cigapofisarias, principalmente, por procesos patomecanicos de la
articulacion cigapofisaria, o por una degeneracién articular que provoca
sintomas en el hueso subcondral.

Una prueba neurodindamica de Slump positiva, identificaria a los
pacientes con caracteristicas de dolor neuropatico, y por lo tanto a aquellos que
no se beneficiarian de la intervencién. En nuestro estudio, el 39,6% de los
pacientes que tuvieron un efecto negativo en la intervencién, tenian una prueba
de Slump positiva (21 casos). Igualmente, L Manchikanti etal., 2000
observaron que los bloqueos cigapofisarios de la rama medial no producian un
efecto inmeadito sobre el alivio del dolor en los pacientes que tenian una
prueba de elevacién de la pierna recta positiva.

Por otra parte, so6lo el 5% de los pacientes que tenia un efecto positivo
con la intervencion, tenian una prueba positiva de Slump (5 casos). Con el
resultado de esta prueba, probablemente eran identificados los pacientes con
un dolor de caracteristicas mixtas, nociceptivo y neuropatico. Se ha observado
que algunos pacientes con un DLCOC, pero con caracteristicas de dolor
mixtas, pueden beneficiarse del tratamiento con un blogqueo cigapofisario de la
rama medial con anestésicos locales y esteroides (Boswell, Trescot, et al.,
2007; Manchikanti, Singh, et al., 2008). Una inflamacién de las articulaciones
cigapofisarias podria irritar las estructuras circundantes, incluidas las raices

nerviosas, y la intervencion sobre las articulaciones cigapofisarias podria aliviar
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de forma indirecta una irritacién radicular (Steven P Cohen & Raja, 2007). Pero
también, un bloqueo cigapofisario de la rama medial podria reducir el estrés
compresivo de las articulaciones cigapofisarias y el discal, al disminuir el
espasmo muscular, y de forma indirecta la presion sobre las estructuras

neurales (Beaman et al., 1993; Cavanaugh et al., 1996).

De forma general, podriamos afirmar que la muestra de nuestro estudio
estaba compuesta por pacientes que no tenian sintomas y signos neuroldgicos
focales, ni caracteristicas de dolor neuropatico en la escala DN4. Una prueba
de Slump positiva identificaba a los pacientes que tenian un efecto negativo
con la intervencién, pero una prueba negativa, no clasificaba bien a los
pacientes en la respuesta esperada con la intervencion, probablemente por
tener causas mecanicas y/o degenerativas del DLCOC, que no se beneficiaban
a largo plazo del tratamiento mediante un bloqueo cigapofisario de la rama

medial.

5.2.2.2. Factor predictor prueba de Slump, del efecto a largo

plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama

medial en pacientes con DLCOC. Segundo criterio de

clasificaciéon: ranqgo de movimiento pasivo _maximo

alcanzado en la extension de la rodilla

El rango de movimiento pasivo maximo alcanzado en la extension de
rodilla en la prueba de Slump, utilizando como segundo criterio de clasificacion
del resultado de la prueba, ha sido predictor del efecto a largo plazo de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC.
Se ha propuesto la utilizacién de este criterio, ya que existe una alta tasa de
respuesta neurodinamica positiva de la prueba de Slump, en sujetos
asintomaticos (Davis, Anderson, et al., 2008). Parece que este criterio otorga
mas precision a la prueba, ya que permite establecer un valor cuantitativo del
grado de mecanosensibilidad que tiene el tejido neural lumbo-sacro (Urban &

MacNeil, 2015). Ademas, clinicamente, el criterio de la amplitud articular
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alcanzado en una prueba neurodindmica se suele utilizar habitualmente para
clasificar su resultado, tal y como se realiza en la prueba de elevacién de la
pierna recta (Walsh & Hall, 2009b).

La posicion de Slump pone a tensién las estructuras nerviosas lumbo-
sacras a lo largo de todo su recorrido. Cranealmente con la flexién de la
columna cervical, toracica y lumbar, y caudalmente con la flexién dorsal del
tobillo y la extensién de la rodilla. Si el tejido neural lumbo-sacro tiene una
mecanosensibilidad aumentada, se produce una limitacion en la amplitud del
movimiento pasivo de extension de la rodilla en la posicién de Slump; ya que la
tension craneal reduce las posibilidades de la puesta en tensiéon desde caudal
(Walsh & Hall, 2009b).

El valor angular de restriccion de la amplitud de la extensién pasiva de
la rodilla en la posicion de Slump, no se identificé como posible factor predictor
del efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama
medial, en pacientes con DLCOC, con el analisis de regresion logistica
univariante (OR= 0,974; IC 95%:0,942-1,007; p=0,122). Sin embargo, con el
analisis de arbol de decisiones CHAID, si que se identific6 como factor
predictor, al clasificar este valor en tres subgrupos: una restricciéon <15°, una
restriccion entre 16°-29°, y una restriccidn >29°. Habia 16 pacientes con una
restriccidn <15°, 31 pacientes con una restriccion entre 16°-29° y 31 pacientes
con una restriccion >29°.

En el grupo de la restriccién de la amplitud pasiva de extension de la
rodilla <15°, el 68,8% de los pacientes (11 casos) tuvieron un efecto positivo
con la intervencion, lo que representa el 44% del total de la muestra que
también tuvieron un efecto positivo con los bloqueos cigapofisarios terapéuticos
de la rama medial. En este grupo, se identificaria principalmente a los
pacientes con un dolor nociceptivo, originado en las articulaciones
cigapofisarias que se benefician a largo plazo de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial. Parece que la causa de la restriccion de la
amplitud pasiva de la extension de la rodilla en la posicion de Slump en los
pacientes de este grupo, no estaria relacionada con un incremento de la
mecanosensibilidad del tejido neural, porque los valores alcanzados se

consideran fisiologicos. (Coppieters et al., 2005; Davis, Anderson, et al., 2008;

210



Johnson & Chiarello, 1997; Tucker et al., 2007; Walsh & Hall, 2009b; Yeung
etal., 1997). Tampoco parece estar relacionada con un acortamiento de la
musculatura isquiocrural porque el valor de restriccion, estd por debajo del
utilizado para diagnosticar una retraccion de la musculatura isquiocrural
(restriccion de extensién pasiva de la rodilla>20°) (Davis, Quinn, Whiteman,
Williams, & Young, 2008).

En el grupo de la restriccion de la amplitud pasiva de extension de la
rodilla entre 16°-29°, el 90,3% de los pacientes (28 casos) tuvieron un efecto
negativo con la intervencién, lo que representa el 52,83% del total de la
muestra, que también tienen un efecto negativo con la intervencion. La causa
de la restriccion podria deberse a una retraccion de la musculatura isquiocrural,
0 a un incremento de la mecanosensibilidad del tejido neural lumbo-sacro;
aunque parece mas logico que se deba al incremento de la de la
mecanosensibilidad del tejido neural lumbo-sacro, ya que el 90,3% de estos
pacientes tuvieron un efecto negativo con el bloqueo cigapofisario terapéutico
de la rama medial, y esta intervencién no es eficaz en el tratamiento de un
dolor de origen neuropatico (Steven P Cohen & Raja, 2007). Una retraccién de
la musculatura isquiocrural estaria més relacionada con limitaciones mas
generalizadas de la amplitud de movimiento en el paciente con DLCOC, y esta
relacion se ha descartado, ya que ninguna de las variables que registraban la
amplitud de movimiento lumbar han sido predictoras del efecto de la
intervencidn a largo plazo. Los valores de restriccion de la extension pasiva de
la rodilla en posicion de Slump, en este grupo, coincidirian con los valores
descritos por varios estudios, que consideran como valores limite para clasificar
una respuesta positiva en sujetos asintomaticos, entre 16° y 23° (Coppieters
et al., 2005; Davis, Anderson, et al., 2008; Johnson & Chiarello, 1997; Walsh &
Hall, 2009b; Yeung et al., 1997). Sin embargo, los valores para considerar una
prueba de Slump como positiva en nuestro estudio, estarian por debajo del
registrado por Walsh y Hall (2009), que era de 41°, para sujetos con dolor
lumbar referido hacia la extremidad inferior. Habria que considerar, que en este
estudio, realizaron la medicién de la amplitud de movimiento de extension de la
rodilla con flexién plantar de tobillo, con lo que habria que corregir este valor.

Segun Johnson y Chiarello (1997), la flexiéon dorsal del tobillo durante la prueba
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de Slump, reduce de forma fisioldgica 7° la amplitud de extensién de la rodilla.
Ademas en el trabajo de Walsh y Hall (2009) valoraron a pacientes con dolor
lumbar referido unilateralmente hacia la extremidad inferior, sin incluir a
pacientes con dolor no referido a la extremidad inferior, y sin utilizar una prueba
como estandar de referencia para identificar un dolor de origen neuropéatico.
Los pacientes eran mas jovenes que en nuestro estudio (media de edad de 46
anos, frente a 60,56 afos de nuestro estudio), y con una duracién del dolor
mucho mas corta (5,6 meses, frente a 105,96 meses de nuestro estudio).
Ademas tenian una intensidad media del dolor mas alta que la registrada en
nuestros pacientes (6,1, frente a 5,5 de nuestro estudio), lo que podria provocar
una mecanosensibilidad mayor del tejido neural, y por lo tanto una menor
amplitud articular en la extensién de la rodilla. Por otra parte, esta amplitud
menor, podria deberse a que utilizaron para identificar la amplitud pasiva
maxima del movimiento de extensién de rodilla, el dolor del paciente o la

resistencia al movimiento pasivo (Walsh & Hall, 2009b).

La restriccion de la amplitud pasiva de extension de rodilla en la
posicién de Slump, en este grupo, no estaria causada por una retracciéon de la
musculatura isquiocrural. Aunque el valor maximo de retraccion en este grupo
es de 29° y supera el valor de corte de 20°, habria que considerar que la
prueba de Slump se realiza en flexiéon de toda la columna y flexion dorsal del
tobillo. Se ha observado, que la posicién de flexién cervical y de flexion dorsal
del tobillo en la prueba de Slump, reduce de forma fisioldgica entre 13°-15,9° la
amplitud de extension de rodilla (Johnson & Chiarello, 1997). Sin embargo, la
prueba para valorar el acortamiento de los musculos isquiocrurales, se realiza
con la columna en posicién neutra y flexion plantar del tobillo (Davis, Quinn,
et al., 2008). Si se corrige el valor del punto de corte para diagnosticar un
acortamiento de la musculatura isquiocrural, considerando la variacion de la
amplitud de movimiento que provoca la flexién cervical y la flexion dorsal del
tobillo (incremento de la amplitud de 13° a 15,9°), los valores de restriccién en
la extension pasiva de rodilla en la posiciéon de Slump para este grupo, estarian
mas asociados a un incremento de la mecanosensibilidad del tejido neural

lumbo-sacro.
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El grupo con una restriccion de la amplitud pasiva de extensién de la
rodilla en la posicion de Slump >29°, el 64,5% de los pacientes (20 casos)
tuvieron un efecto negativo con la intervencién, que a su vez representa el
37,73% del total de los pacientes de la muestra que tuvieron un efecto negativo
con la intervencién. Pero también en este grupo habia un 35,5% de pacientes
(11 casos) que tenia una respuesta positiva a la intervencidn, que representa el
42,3% de todos los pacientes de la muestra, que también tuvieron un efecto
positivo con la intervencién. Asi, en este grupo, habria pacientes con una causa
de restriccion de la amplitud de movimiento pasivo de extension de la rodilla en
la posiciéon de Slump, por una retraccién de la musculatura isquiocrural, pero
también por un incremento de la mecanosensibilidad del tejido neural lumbo-
sacro. El valor de restriccion de la amplitud de movimiento pasivo de extensién
de la rodilla en la posicién de Slump, supera el valor del punto de corte para
identificar un acortamiento de los musculos isquiocrurales, pero también para

identificar una mecanosensibilidad aumentada del tejido neural lumbo-sacro.

En cualquiera de los tres subgrupos identificados, se descartd la causa
de retraccion de las estructuras periarticulares no contractiles, como causa de
restriccidn de la amplitud pasiva de extension de la rodilla en la posicién de
Slump, ya que previamente a la realizacion de la prueba, se verificd que todos

los pacientes tenian una extension pasiva completa de la rodilla.

5.2.3. Factor predictor palpacion _manual dolorosa del espacio

interespinoso, del efecto a larqo plazo de un bloqueo

cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con
DLCOC

La palpacién manual ha sido predictora del efecto a largo plazo de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC.
Los dos factores predictores identificados con el analisis univariante de
regresion logistica, fueron: la palpacion manual dolorosa del espacio
interespinoso D12-L1 (OR= 0,169; IC 95%: 0,036-0,799; p=0,025) y el numero
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de espacios interespinosos dolorosos a la palpacién (OR= 0,718; IC 95%:
0,527-0,978; p=0,036). Ambos factores fueron predictores del fracaso de la

intervencion.

Las variables: palpacion manual dolorosa del espacio interespinoso L3-
L4 (OR= 0,516; IC 95%: 0,197-1,354; p=0,179) y palpacion manual dolorosa
del espacio interespinoso L4-L5 (OR= 0,413; IC 95%: 0,142-1,203; p=0,105),
estuvieron en el limite de los criterios estadisticos para identificarse como
factores predictores. Posiblemente, no fueron factores predictores, ya que era
muy frecuente que estos dos segmentos fueran dolorosos a la palpacién
manual. El segmento L4-L5, en un 75,6% respecto al total de los sujetos (59
casos) y L3-L4 en un 59%, (46 casos). En este mismo sentido, Manchikanti et
al. (2000) observaron que la palpacion positiva de los espacios interespinosos
de los segmentos lumbares bajos, no era predictora del efecto inmediato de un
bloqueo cigapofisario de la rama medial, en pacientes con DLCOC. Esto podria
deberse a que en multiples patologias de la columna lumbar, que cursan con
dolor crénico, la palpacién de los espacios interespinosos puede ser positiva
(Steven P Cohen & Raja, 2007).

La variable numero de espacios interespinosos dolorosos a la
palpacion, aunque fue identificada como factor predictor del efecto de la
intervencién a largo plazo, fue posteriormente descartada para el analisis
multifactorial, ya que contenia informaciéon redundante compartida con otros
factores predictores. Esta redundancia de informacion entre factores que
valoran el movimiento y la palpacién, también ha sido observada por Schneider

et al. (2014) en el dolor cervical crénico de origen cigapofisario.

La palpacién manual se utiliza con mucha frecuencia como prueba de
exploracion fisica para valorar a los pacientes con DLCOC (Boswell, Trescot,
et al., 2007; Helbig & Lee, 1988b; Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg,
2006). Es una de las pruebas que se recomienda realizar en el DLCOC segun
un panel de expertos (Cid et al., 2015), y durante la intervencion anestésica
invasiva de bloqueo cigapofisario de la rama medial, sirve para detectar el area
de infiltracién (N. Bogduk, 1997).
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Se suele valorar el area paravertebral (Boswell, Trescot, et al., 2007; S
P Cohen et al., 2007; Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006), justo en
el area suprayacente de la articulacion cigapofisaria, aunque es un método que
no es fiable para la identificacion de las articulaciones cigapofisarias, siendo
necesaria una confirmacion con fluoroscopia o con ecografia (Siegenthaler,
Eichenberger, Schmidlin, Arendt-Nielsen, & Curatolo, 2010). En nuestro estudio
realizamos la palpacidén en los espacios interespinosos lumbares, siguiendo el
método de Revel et al. (1992), ya que permitia una identificaciéon fiable de los
diferentes segmentos vertebrales (Ambulkar etal.,, 2017; Billis, Foster, &
Wright, 2003).

La palpacion dolorosa del segmento D12-L1 podria identificar a
pacientes con un DLCOC provocado en ese nivel, aunque esta localizacién es
muy poco frecuente (Kalichman & Hunter, 2007; Masharawi et al., 2004;
Panjabi et al., 1993). El dolor provocado en el ligamento interespinosos se
puede asociar también a un dolor lumbar crénico de origen discal, 0 a una
inestabilidad vertebral (Depalma, Ketchum, Trussell, Saullo, & Slipman, 2011;
Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006), aunque en nuestro estudio,
estas causas habian sido descartadas clinicamente en todos los pacientes.

Una palpacién dolorosa del segmento D12-L1, podria estar también
asociada a pacientes con una sensibilizacion periférica incrementada en toda la
columna lumbar. La rama medial, ademas de la articulacién cigapofisaria,
inerva también el ligamento y el musculo interespinoso de la columna lumbar
(Steven P Cohen & Raja, 2007; Wasan et al., 2009). Una sensibilizacién
periférica, provocada por el DLCOC, sensibiliza también estos ligamentos (M.
E. Revel et al., 1992), pero lo hace principalmente en los segmentos que mas
frecuentemente provocan DLCOC, L4-L5 y L5-S1 (Adams & Hutton, 1980;
Beneck et al., 2005; Kalichman & Hunter, 2007). Asi, una palpacién dolorosa en
el segmento D12-L1, podria identificar a pacientes con una afeccion mas
generalizada de la columna lumbar, que no fuera compatible con el diagndstico
puro de DLCOC. Esta afectacion mas generalizada de la columna lumbar,
también seria identificada por el factor predictor nimero de espacios
interespinosos dolorosos a la palpacion. Pacientes con un mayor numero de

espacios interespinosos dolorosos a la palpacion, tendrian un efecto negativo a
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largo plazo con un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial. El
DLCOC se considera que es una afeccidn articular localizada, frecuentemente
en los dos ultimos segmentos vertebrales lumbares. Si la afectacion se produce
en un numero importante de segmentos vertebrales, indica afecciones mas
generalizadas, que no son compatibles con un diagnéstico de DLCOC y que
ademas, responden mal a largo plazo a las intervenciones invasivas
anestésicas locales.

Nuestras observaciones coinciden con las realizadas por otros autores,
que identificaron a la palpacién como una variable predictora relacionada con el
sindrome de DLCOC (S P Cohen et al., 2007; Helbig & Lee, 1988b). En nuestro
estudio fue un factor predictor del fracaso de la intervencién. Por el contrario,
para Cohen et al. (2007) era el Unico factor asociado al éxito de un tratamiento
con denervacién cigapofisaria con radiofrecuencia en pacientes con DLCOC.
En nuestro caso, la palpacién de espacios interespinosos probablemente
identificaba a pacientes con una sensibilizacion periférica general de la
columna lumbar y en el de Cohen et al. (2007), a través de una palpacion
paravertebral, a pacientes con dolor nociceptivo puro.

Ninguno de los estudios que utilizan la palpacién, valor6 el dolor
generado a la presion con un algémetro (Boswell, Trescot, et al., 2007; S P
Cohen et al., 2007; Helbig & Lee, 1988b; Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, &
Oberg, 2006; L Manchikanti et al., 2000; M. E. Revel et al., 1992), a pesar de
qgue se recomienda realizar la valoracién del UDP frente a la palpacién manual,
ya que permite una valoracion mas precisa de la mecanosensibilidad de las
estructuras musculo-esqueléticas (S P Cohen et al., 2007). La valoracion del
UDP ha sido utilizada en modelos animales para valorar el DLCOC(Henry,
Yashpal, Vernon, Kim, & Im, 2012), pero en nuestro estudio, no ha tenido
utilidad predictora sobre el efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC. Consideramos que ha
sucedido del mismo modo que en el estudio de Siegenthaler et al. (2010), en el
que no encontraron utilidad de la valoracion del UDP con un algémetro, para
predecir el efecto inmediato de bloqueos cigapofisarios cervicales para el dolor

cronico cervical de origen cigapofisario, ya que segun este estudio, no esta
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siempre asociada linealmente una lesién estructural con un incremento de su

mecanosensibilidad a la presion.

5.2.4. Factor predictor consumo de opioides potentes, del efecto a

largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama

medial en pacientes con DLCOC

El consumo de opioides potentes ha sido predictor del efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes
con DLCOC. El analisis de arbol de decisiones CHAID, lo identificé como factor
predictor para el subgrupo de pacientes con un valor de restriccion de la
amplitud pasiva de extension de rodilla en la posicion de Slump >29°. El
consumo de opioides potentes es predictor del fracaso de la intervencién para
este grupo de pacientes. Si los pacientes de este grupo, tomaban opioides
potentes, el 90,9% de ellos (10 casos), tenian un fracaso a largo plazo de la
intervencién. Esto suponia el 50% de los pacientes con un valor de restriccion
de la amplitud pasiva de extension de rodilla en la posicién de Slump >29° (20
casos), y el 18,86% de todos los pacientes de la muestra con un efecto
negativo en la intervencién. Este grupo de pacientes probablemente tenia un

dolor de caracteristicas mixtas, nociceptivo y neuropético.

El andlisis de regresion logistica univariante no identifico a la variable
consumo opioides potentes como factor predictor a largo plazo de la
intervencién, lo que indicaba que los pacientes de la muestra, de forma
general, tenian un dolor de caracteristicas nociceptivas que no precisaba del
tratamiento farmacolégico con opioides potentes, y Unicamente el andlisis de
arbol de decisiéon CHAID identifico a estos pacientes, si cumplian previamente

otra condicioén.

En nuestro estudio, el factor predictor consumo de opioides potentes,
es predictor del efecto a largo plazo de la intervencién, para un grupo de

pacientes que tenian un incremento importante de la mecanosensibilidad del
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tejido neural lumbo-sacro, y que representaria a pacientes con un dolor con
caracteristicas neuropéticas (Urban & MacNeil, 2015). Probablemente,
identificaria a los pacientes con patologias mas complejas y con un dolor mas
resistente al tratamiento local, en los que el tratamiento anestésico invasivo
local es ineficaz (S P Cohen et al., 2007). Se ha evidenciado que el consumo
de opioides potentes predispone a los pacientes al fracaso en el tratamiento
anestésico invasivo local, ya que favorece la sensibilizacion de los nociceptores
y disminuye la tolerancia al dolor (Ballantyne & Mao, 2003). Por otra parte, el
consumo de opioides potentes esta asociado a pacientes con una patologia
mas importante, o con factores psicolégicos subyacentes (Steven P Cohen
et al.,, 2015). En nuestro estudio, el factor predictor consumo de opioides
potentes, identificaria a pacientes mas complejos y con caracteristicas de dolor
neuropatico. Sin embargo, los factores psicologicos se descartarian en nuestro
estudio, ya que ninguno de los pacientes tenia un diagnéstico de patologia
psiquiatrica, y ademas las variables de ansiedad y depresion no fueron factores

predictores del efecto a largo plazo de la intervencién.

Los hallazgos encontrados en nuestro estudio coincidirian con los
encontrados en el estudio de Cohen et al. (2015), en el que evidenciaron que el
tratamiento con opioides potentes era predictor del fracaso a largo plazo del
tratamiento de denervacion de las articulaciones cigapofisarias con
radiofrecuencia en pacientes con DLCOC. Sin embargo, contrasta con lo
observado por Han et al. (2017) que no encontraron que el consumo de
opioides potentes fuera predictor del efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC. Esta
diferencia podria explicarse por el porcentaje de pacientes que tomaba
opioides: en el estudio de Cohen et al. (2015) era el 44,96%, y en el de Han et
al. (2017) era el 58,6%. Un porcentaje tan grande de pacientes con DLCOC
que consumian opioides potentes, probablemente esté asociado a un exceso
del uso de opioides potentes para pacientes que probablemente no lo requieren
(S P Cohen etal.,, 2007), considerando ademas que respondian bien al

tratamiento anestésico invasivo local.
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5.2.5. Factor predictor alivio del dolor, del efecto a largo plazo de

un_blogqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en

pacientes con DLCOC

Los estudios sobre los bloqueos anestésicos invasivos del DLCOC,
utilizan el alivio del dolor de los pacientes como herramienta para evaluar su
efecto, y para ello, calculan el porcentaje de alivio del dolor de los pacientes
respecto al valor previo a la intervencién (Steven P Cohen et al., 2014; Han
etal.,, 2017; Laslett, McDonald, Aprill, Tropp, & Oberg, 2006; Laxmaiah
Manchikanti et al., 2010; Pneumaticos et al., 2006; M. E. Revel et al., 1992;
Schwarzer et al., 1995; Wasan et al., 2009).

El porcentaje de alivio del dolor de los pacientes conseguido tras un
bloqueo cigapofisario de la rama medial, también se ha utilizado para
establecer el diagndstico de los pacientes con DLCOC (Boswell et al., 2015;
Steven P Cohen et al., 2014; Laslett et al., 2004; Manchikanti et al., 2016; M.
Revel et al., 1998), y como herramienta de prondstico para predecir el efecto a
largo plazo de una denervacién de la articulacion cigapofisaria con
radiofrecuencia de la rama medial (Steven P. Cohen et al., 2008, 2010, Steven
P Cohen etal., 2014, 2015). Asi, a través del efecto que provoca una
intervencién sobre el alivio de dolor, se puede utilizar como herramienta
diagndstica y/o pronéstica. Un paciente que tiene un diagnéstico de DLCOC
establecido con un bloqueo cigapofisario de la rama medial, es mas probable
gue tenga también éxito con esta intervencion, a largo plazo.

En nuestro estudio, el efecto que producia un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial, sobre el alivio inmediato del dolor (1 hora) y a
corto plazo (1 mes), eran a su vez, predictores de su efecto a largo plazo en

pacientes con DLCOC.

El andlisis de regresion logistica univariante identific6 como unico factor
predictor potencial del efecto a largo plazo de la intervencién, un valor de alivio
del dolor >50% valorado con la VAS a la hora del bloqueo (OR=8,817; IC
95%:1,883-41,276; p=0,006). Sin embargo, no fueron identificadas como
predictoras las variables: la intensidad del dolor justo tras la intervencion
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medido con la VAS (OR= 0,799; IC 95%: 0,618-1,034; p=0,088), el porcentaje
del alivio del dolor inmediato (OR= 1,015; IC 95%: 0,999-1,030; p=0,062), el
porcentaje del alivio del dolor inmediato >75% (OR= 2,106; IC 95%: 0,799-
5,551; p=0,132) y el porcentaje del alivio del dolor inmediato >80% (OR= 2,505;
IC 95%: 0,941-6,672; p=0,066). Todas estas variables estuvieron en el limite de
los criterios estadisticos para identificarse como posibles factores predictores.

Segun la evidencia, para establecer un diagnostico de DLCOC, un
paciente debe obtener un alivio inmediato del dolor 275% (Boswell et al., 2015;
Steven P Cohen et al., 2014; Laslett et al., 2004; Manchikanti et al., 2016; M.
Revel et al., 1998). Algunos estudios incluso han incrementado este valor, a un
alivio inmediato del dolor 280%, para evitar su alta tasa de falsos positivos
(Laxmaiah Manchikanti, Manchukonda, etal., 2007; Laxmaiah Manchikanti
et al., 2010; Manchikanti et al., 2015). En nuestro estudio, el valor del alivio
inmediato del dolor =80% estuvo en el limite de los criterios estadisticos
establecidos para introducirse en el analisis multivariante posterior (OR= 2,505;
IC 95%: 0,941-6,672; p=0,066), lo que indicaria, que los pacientes de nuestro
estudio, de forma general, tendrian un diagnéstico predominante de DLCOC,
aunque no puro. Los estudios sobre el diagnéstico del DLCOC, muestran
pacientes con un dolor lumbar crénico con un origen muy predominante de las
articulaciones cigapofisarias, sin embargo, los estudios que observan el efecto
de las intervenciones anestésicas invasivas a largo plazo, muestran que
realmente el DLCOC, de forma aislada, es poco frecuente, y que ademas, es
muy comun que los pacientes tengan un dolor originado en varias estructuras
lumbares, aunque con un predominio cigapofisario (S P Cohen et al., 2007;
Steven P. Cohen etal.,, 2008, 2010; Steven P Cohen etal., 2015; Holz &
Sehgal, 2016; Laxmaiah Manchikanti et al., 2010).

En nuestro estudio los pacientes que obtenian un alivio inmediato en su
dolor >50%; respecto al valor previo al bloqueo cigapofisario terapéutico de la
rama medial, eran los que tenian un efecto positivo a largo plazo de la misma.
Este valor del alivio del dolor >50%, como factor prondstico del efecto de una
intervencién anestésica invasiva, también se ha utilizado satisfactoriamente

para predecir el éxito de otro tipo de bloqueo de la rama medial para el
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tratamiento del DLCOC, como es la denervacién cigapofisaria con
radiofrecuencia (Steven Paul Cohen et al., 2013).

Esta diferencia entre valores del alivio inmediato del dolor, como factor
predictor del efecto a largo plazo de la intervencién, podria explicarse por la
accion de los anestésicos locales y los esteroides. Hay pacientes con DLCOC,
gue no obtienen un alivio importante del dolor inmediatamente después de un
bloqueo cigapofisario de la rama medial, pero que posteriormente, con los dias,
si que lo tienen. Se ha observado ademas, que el efecto de los anestésicos
locales es diferente entre pacientes, y que ademas, el uso de esteroides
locales tendria un efecto mas tardio sobre el alivio del dolor, sobre todo si hay
un componente inflamatorio (Holz & Sehgal, 2016; L Manchikanti et al., 2001).

Las variables que registraban la intensidad dolor y el alivio del dolor de
los pacientes, a corto plazo, también han sido predictoras del efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes
con DLCOC. EIl andlisis de regresion logistica univariante, identific6 como
factores predictores del efecto de la intervencién a largo plazo, a las variables:
intensidad del dolor de los pacientes al mes de la intervenciéon (OR= 0,814; IC
95%: 0,669-0,992; p=0,042), el porcentaje del alivio del dolor al mes de la
intervencién (OR= 1,022; IC 95%: 1,008-1,035; p=0,002) y el porcentaje del
alivio del dolor al mes de la intervencion >50% (OR= 4,348; IC 95%: 1,570-
12,042; p=0,005). A pesar de ello, finalmente, para el analisis multivariante,
unicamente fue incluida la variable porcentaje del alivio del dolor al mes de la
intervencién >50%, ya que las otras dos aportaban informacién redundante al

analisis.

El arbol de decisiones CHAID identific6 como factor predictor del éxito de
la intervencion a largo plazo, la variable alivio del dolor >50% al mes de la
intervencién. Pero este factor s6lo era predictor para pacientes que habian
tenido una mejora relevante en su capacidad funcional. Asi, este factor permitia
mejorar la capacidad de clasificacidon de los pacientes, con éxito o fracaso de la
intervencién, si tenian una reduccion del valor del IDO 220% al mes de la
intervencién. Estos dos factores predictores permitian identificar al 48% de
todos los pacientes de la muestra, que tenian un efecto positivo con el bloqueo
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cigapofisario terapéutico de la rama medial. Parece I6gico que estas variables
tengan capacidad predictora del éxito a largo plazo de la intervencién, ya que
se utilizan clinicamente para controlar la evolucion de los pacientes con
DLCOC, que han sido tratados con técnicas anestésicas invasivas (Manchikanti
et al., 2015).

5.2.6. Factor predictor capacidad funcional IDO, del efecto a largo

plazo de un_ bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama

medial en pacientes con DLCOC

El IDO es un cuestionario sobre la capacidad funcional, que se utiliza
con mucha frecuencia para valorar a pacientes con DLCOC (Boswell et al.,
2007; Steven P Cohen et al., 2014; Steven Paul Cohen et al., 2013; Han et al.,
2017; Mainka et al., 2013; L Manchikanti, Singh, et al., 2001; L Manchikanti,
Singh, Falco, Cash, & Pampati, 2008; Laxmaiah Manchikanti et al., 2007, 2010;
Pampati, Cash, & Manchikanti, 2009; Saravanakumar & Harvey, 2008), pero
también sirve para evaluar el efecto de las intervenciones anestésicas

invasivas para el tratamiento del DLCOC (Manchikanti et al., 2015).

En nuestro estudio, el valor del IDO al mes de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial, tiene la capacidad de predecir el éxito de esta
intervencidn, a largo plazo, en el tratamiento de pacientes con DLCOC.

El analisis de regresion logistica univariante, identific6 como posibles
factores predictores a las variables: valor del IDO al mes de la intervencion
(OR= 0,946; IC 95%: 0,911-0,984; p=0,005), valor del IDO al mes de la
intervencién <30 (OR= 7,260; IC 95%: 2,520-20,920; p=0,000)y reduccion del
IDO al mes del bloqueo 220% (OR= 7,644; IC 95%: 2,628-22,240; p=0,000).Sin
embargo, el valor de la reduccién del IDO al mes de la intervencion, expresada
en porcentaje, no tuvo capacidad de prediccion del efecto a largo plazo de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial (OR= 1,017; IC 95%:
0,999-1,035; p=0,058).Esto indicaria, que para predecir el efecto a largo plazo

de la esta intervencién, seria mas importante tener una mejora en la capacidad
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funcional de los pacientes al mes de la intervencion, con valores clinicamente
relevantes, tal y como muestra la evidencia (Manchikanti et al., 2015; Park
et al., 2014).

5.3.Los modelos de prediccién del efecto a larqo plazo de un bloqueo

cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con
DLCOC.

La combinacién de factores predictores de la anamnesis del paciente,
del examen manual fisioterapico y del resultado inmediato y a corto plazo de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, ha permitido la
construccién de modelos de prediccion, del efecto a largo plazo de esta
intervencién, en el tratamiento de pacientes con DLCOC. Ademas, esta
combinacién de factores predictores, ha permitido construir diferentes modelos
predictores para cada una de las fases del control de la evolucién de los
pacientes: fase previa a la intervencion, fase inmediata tras la intervencién y
fase de control al mes de la intervencion.

Todos los modelos de prediccidén estan compuestos por la combinacion,
principalmente, de factores predictores de los procedimientos fisioterapicos de

valoracion manual selectiva, y de otros factores clinicos.

5.3.1. Los modelos de predicciéon del efecto a larqo plazo de un

blogueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en

pacientes con DLCOC. elaborados en la fase previa a la

intervencion.

El analisis de regresion logistica multivariante muestra que, la
combinacién de los factores predictores: prueba de provocacion y alivio en el
segmento L4-L5 a la extensién y la palpacion dolorosa en el segmento D12-L1,
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predicen el efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la
rama medial en pacientes con DLCOC, antes de que ésta se lleve a cabo.

Es importante destacar que los Unicos factores identificados para esta
fase de intervencion, sean del examen fisioterdpico manual, y principalmente
de un procedimiento fisioterapico de valoracion manual selectiva. Esto refuerza
el hecho, de que en los estudios sobre el andlisis de factores predictores del
efecto de un bloqueo cigapofisario de la rama medial en pacientes con DLCOC,
haya que incluir estos procedimientos fisioterapicos. En este sentido, Han et al.
(2017) realizaron un estudio retrospectivo para tratar de identificar factores
clinicos, que tuvieran capacidad predictora para pronosticar el efecto a largo
plazo, de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes
con DLCOC. Evaluaron la combinacion de diversos factores: el sexo, la edad,
la duracién del dolor, el uso de analgésicos y el nUmero de infiltraciones, y
ninguno de ellos fue identificado como factor predictor. Probablemente la
ausencia de factores del examen fisico, y mas concretamente, de
procedimientos fisioterapicos de valoracion manual selectiva en el andlisis,
determin6 que no se identificara ningun factor o combinacién de factores
predictores. Las articulaciones cigapofisarias son estructuras muy importantes
para el control de movimiento y la transmisién de la carga en la zona lumbar, y
es importante evaluar de forma precisa y especifica su funcibn mecanica
(Adams & Hutton, 1980; Panjabi et al., 1982).

Para identificar con este modelo de prediccion a los pacientes con
DLCOC que van a tener un efecto positivo a largo plazo con un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, deben ser negativas las dos
pruebas: la prueba de provocacion y alivio en el segmento L4-L5 a la extensién
y la palpacién dolorosa en el segmento D12-L1. Si cualquiera de las dos, es
positiva, el efecto de la intervencién a largo plazo sera de fracaso.

Este modelo sirve, tanto para identificar a pacientes con DLCOC que van
a tener éxito a largo plazo con la intervencion, como para los que no; al tener
una combinacion de valores de sensibilidad y especificidad moderados
(sensibilidad 72%, especificidad 73,6%) (tabla 47).
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Para establecer el diagnéstico clinico en un paciente de DLCOC, se
suele realizar un proceso de diagnéstico diferencial previo, para descartar el
dolor lumbar crénico de origen neural. Los pacientes que tienen sintomas o
signos neurolédgicos focales, son descartados para ser intervenidos con un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial. Asi, se trata de identificar
a los pacientes con un dolor nociceptivo, ya que son los que mas se benefician
con este tipo de intervencion. Ademds del examen neuroldgico clasico, y de las
pruebas complementarias, los pacientes suelen ser evaluados con una prueba
de Lasegue. Esta trata de identificar a pacientes con una mecanosensibilidad
aumentada del tejido neural lumbo-sacro, y por lo tanto, con un dolor de
caracteristicas neuropaticas (Laxmaiah Manchikanti et al., 2009; Schwarzer
etal., 1995). En nuestro estudio, todos los pacientes habian tenido una
respuesta negativa en todas ellas. Sin embargo, con el arbol de decisiones
CHAID, se identific6 un modelo que combinaba dos factores predictores: la
restriccién en la amplitud de movimiento pasiva de extensién de rodilla en la
posicién de Slump, y el consumo de opioides potentes. Este modelo, permitia
clasificar de forma mas precisa, a pacientes con DLCOC, que iban a tener un
efecto beneficioso a largo plazo, de los que no. Los que tenian un efecto
positivo con la intervencion, serian pacientes con DLCOC con un componente
mas puro de dolor nociceptivo, sin embargo para los que el efecto era negativo,
tendrian una tipologia mas mixta. Esto coincide con la observado por
Manchikanti et al. (2000), que identificaron que pacientes con la prueba
neurodinamica de elevacion de la pierna recta, tenian un efecto negativo
inmediato con un bloqueo cigapofisario de la rama medial. Ademas, los
pacientes con un claro dolor neuropatico no se benefician del efecto de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial con anestésicos locales y
esteroides, ya que los mecanismos fisiopatologicos del dolor son diferentes a
los del DLCOC (Kim et al., 2015).

Para identificar con este modelo, a los pacientes que tendrian un efecto
positivo a largo plazo con el blogueo cigapofisario terapéutico de la rama
medial, deberian tener una restriccién de la amplitud pasiva de extension de la
rodilla en la posicion de Slump <15°, o que fuera >29°, y que ademas, no

tomaran opioides potentes. Para identificar a los que fueran a obtener un
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fracaso con la intervencion, debia tener una restriccion de la amplitud pasiva de
extension de la rodilla en la posicién de Slump, entre 16°-29°.

Este modelo sirve, sobre todo, para identificar a los sujetos que no van a
tener éxito a largo plazo con la intervencién, al tener una sensibilidad alta
(sensibilidad 84%, especificidad 71,7%) (tabla 47). Si el modelo identifica que
un paciente con DLCOC, no va a tener éxito a largo plazo con el bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, es muy probable que sea asi.

Es importante que se establezcan modelos de prediccidon que tengan
capacidad de prondstico del efecto de la intervencion a largo plazo, antes de
que ésta se lleve a cabo. De esta forma se evitarian riesgos innecesarios y

permitiria reducir listas de espera y costes en el tratamiento.

5.3.2. Los modelos de prediccion del efecto a larqo plazo de un

blogueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en

pacientes con DLCOC, elaborados en la fase inmediata tras la

intervencion.

Tanto el analisis de regresién logistica multivariante, como el de arbol de
decisiones CHAID, identificaron la misma combinacién de factores predictores
para pronosticar el efecto a largo plazo, de un bloqueo cigapofisario terapéutico
de la rama medial en pacientes con DLCOC: la prueba de provocacion y alivio
en el segmento L4-L5 en extension y el alivio del dolor a la hora de la
intervencion >50%.

Estos modelos combinan un factor que corresponde a un procedimiento
fisioterapico de valoracidén manual realizado antes de la intervencion, y otro
sobre el efecto inmediato que tiene esta intervencién en el alivio del dolor del
paciente. El factor prueba de provocacion y alivio en el segmento L4-L5 en
extension, predice el fracaso de la intervencion, y el factor alivio del dolor a la
hora de la intervencién >50%, predice el éxito de la misma. Esto coincide con lo
observado en la evidencia, ya que se ha demostrado que el alivio inmediato del

dolor predice su efecto a largo plazo (Steven P Cohen et al., 2015).
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Este modelo, aumenta la capacidad de prediccion sobre el efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes
con DLCOC, respecto a los modelos construidos con los datos registrados
unicamente antes de la intervencion al afadir informacion sobre su efecto
inmediato.

Para identificar con este modelo a un paciente que fuera a tener éxito
con la intervencidn, deberia tener una prueba negativa de provocacion y alivio
en el segmento L4-L5 en la extension y un alivio de su dolor a la hora de la
intervencién >50%. Cualquier otra combinacion de resultados, de los dos
factores, predice el fracaso de la intervencion. Esta combinacion de resultados
de los dos factores parece l6gica, ya que se eliminan a los pacientes que tienen
una susceptibilidad mecanica en el segmento mas importante de la columna
lumbar en el DLCOC, y garantiza que el dolor del paciente tiene un
componente importante de dolor nociceptivo de origen cigapofisario, al aliviarlo
de forma relevante, inmediatamente después de la intervencion.

Este modelo sirve, sobre todo, para identificar a los pacientes con
DLCOC, que van a tener éxito a largo plazo con el bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial, al tener una especificidad alta (sensibilidad 64%,
especificidad 83%) (tabla 47). Si el modelo de prediccion identifica que un
paciente va a tener éxito con la intervencién, es muy probable que sea asi.

Este modelo de prediccion permite ademas, de forma inmediata tras el
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, pronosticar en los
pacientes su efecto a largo plazo, y en el caso de que no sea positivo, se
podria decidir de forma precoz otro tipo de examen o intervencién, sin

necesidad de tener que esperar a observar su evolucioén a los seis meses.

5.3.3. Los modelos de prediccion del efecto a larqo plazo de un

blogueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en

pacientes con DLCOC, elaborados en la fase de control al mes

de la intervencion.

Para que un paciente con DLCOC, tuviera un efecto positivo a largo

plazo con el bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, con el modelo
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de regresion logistica multivariante, la prueba de provocacién y alivio en el
segmento L4-L5 en extensién, debia ser negativa, el paciente ha debido
obtener un alivio de su dolor, a la hora de la intervencion >50% y ha debido de
reducir su IDO un valor 220%. Pero también puede haber tenido una prueba de
provocacion y alivio en el segmento L4-L5 a la extensidén positiva, habiendo
reducido su dolor a la hora de la intervencion con un valor >50% y habiendo
reducido su IDO un valor 220%. Esto seria légico, ya que estos dos ultimos,
indicadores se suelen utilizar como criterios clinicos para considerar la
evolucién de pacientes con DLCOC como positiva (Manchikanti et al., 2015).
Cualquier otra combinacion de resultados de estos tres factores, predice el
fracaso a largo plazo de la intervencion, en los pacientes con DLCOC.

Este modelo, construido con el andlisis de regresion logistica multiple,
permite, sobre todo, identificar a los pacientes con DLCOC que no van a tener
éxito con la intervencién a largo plazo, al tener una alta sensibilidad. Pero
también sirve para identificar a los que si van a tener éxito con la misma, ya
que la especificidad es moderada (sensibilidad 80%, especificidad 75,5%)
(tabla 47)

La mejor combinacion de factores, para identificar a un paciente que va
a tener éxito a largo plazo, con un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama
medial, segun el modelo construido con el analisis de arbol de decision CHAID,
es aquel que cumple las siguientes condiciones: al mes de la intervencién tiene
una reduccién del IDO=20%, y ademas, tiene una reduccién de su dolor >50%,
también al mes de la intervencion. Por el contrario, un paciente con DLCOC
qgue no reduce su IDO=20% al mes de la intervencién, y que ademas, también
al mes de la intervencion, tiene un valor del IDO=30, es muy probable que no
obtenga éxito con la intervencion a largo plazo. Esta combinacion de factores,
parece l6gica, ya que nuevamente, son criterios de relevancia clinica, que se
utilizan frecuentemente para decidir si una intervencién anestésica invasiva
local es eficaz para el DLCOC (Manchikanti et al., 2015).

Este modelo de prediccién, construido con el andlisis de arbol de
decisibn CHAID, sirve principalmente, para identificar a los pacientes con

DLCOC que no van a tener éxito a largo plazo con un bloqueo cigapofisario
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terapéutico de la rama medial. Ya que tiene, sobre todo, una alta sensibilidad
(sensibilidad 84%, especificidad 67,9%).

Los dos modelos construidos con toda la informacién disponible del
paciente con DLCOC, es decir, antes, a la hora y al mes de la intervencion,
permitirian establecer una guia de decisién clinica, al mes del bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial. Asi, se podria predecir el efecto
que ésta va a tener a largo plazo, y en su caso establecer la estrategia
terapéutica mas adecuada para el paciente, sin tener que esperar cinco meses
mas.

Los modelos construidos en esta fase de control, a corto plazo del
paciente con DLCOC, sirven para predecir el efecto de la intervencion a largo
plazo, pero, sobre todo, el modelo CHAID, tiene una mayor utilidad para
identificar a los sujetos que no van a tener un efecto positivo. EI modelo de
regresion logistica multivariante, sin embargo, tiene una utilidad tanto para

identificar el éxito de la intervencion, como el fracaso.

Con los datos obtenidos en nuestro estudio, se podria decir que los
modelos de prediccidén del efecto a largo plazo de un bloqueo cigapofisario de
la rama medial, en paciente con DLCOC, que utilizan los datos del paciente
antes de que se realice la intervencién, sirven, sobre todo, para identificar el
fracaso de la intervencion. Los que utilizan ademas, los datos del paciente a la
hora de la intervencion, sirven sobre todo, para identificar el éxito de la
intervencién, y los que utilizan todos los datos del paciente, incluidos los del
control al mes de la intervencién, sirven, sobre todo, para identificar el fracaso

de la intervencion.

5.3.4. La_capacidad de clasificacion global de los modelos de

prediccién del efecto a larqo plazo de un bloqueo cigapofisario

terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC.

Los modelos de nuestro estudio mejoran en capacidad predictora global

en cada fase, ya que cuentan con mas informacion sobre el paciente, y sobre
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todo, datos sobre el efecto de la intervencion. Asi permiten clasificar mejor a los
pacientes que tienen éxito a largo plazo con la intervencién, de los que no.
Pero son principalmente los factores predictores que corresponden a los
procedimientos fisioterapicos de valoracion manual, los que mas incrementan
la capacidad de prediccion de los modelos de pronéstico del efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario de la rama medial en paciente con DLCOC.
Destaca, sobre todo, el factor predictor prueba de provocacion y alivio en el
segmento L4-L5 en extensién, ya que incrementa la capacidad de prediccion
en todos los modelos construidos con el andlisis de regresion logistica
multivariante.

Los factores predictores identificados en el andlisis de regresion logistica
univariante, tienen una capacidad predictora global menor, que cuando se hace
un analisis combinado. En el modelo de prediccién de la fase previa a la
intervencién, los factores predictores: prueba de provocacion y alivio en el
segmento L4-L5 en extension y palpacion dolorosa del espacio interespinoso
D12-L1, tienen una capacidad de predicciéon de un 67,9%, cada uno, y de forma
combinada se incrementa hasta el 73,1%. El modelo de prediccion de la fase
inmediata tras la intervencion, el factor predictor alivio inmediato del dolor
>50%, tiene una capacidad predictora individual de un 67,9%, si se combina
con el factor predictor prueba de provocacién y alivio en el segmento L4-L5 en
extension, la capacidad predictora global alcanza el 76,9%. Y para el modelo
de prediccién de la fase de control a corto plazo, los factores predictores: alivio
inmediato del dolor >50% y reduccién del IDO=20% al mes de la intervencién,
tienen una capacidad predictora global individual de un 67,9% y 75,6%,
respectivamente. Si se combinan con el factor predictor, prueba de provocacién
y alivio en el segmento L4-L5 en extension, la capacidad predictora global
aumenta hasta el 83,3%.

Con el analisis de arbol de decision CHAID sucede del mismo modo, los
factores de los procedimientos fisioterapicos de valoracién manual aumentan la
capacidad predictora de los modelos construidos en la fase previa a la
intervencidn y la inmediata tras la intervencion. Para el modelo de prediccion de
la fase previa a la intervencion, con los factores por separado, su capacidad
predictora total es de un 67,9%, la combinacion de los factores predictores:
restriccion de la amplitud pasiva de extension de rodilla en posicién de Slump y
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consumo de opioides potentes, genera un modelo de prediccion que alcanza el
75,6% de capacidad predictora global.

Los procedimientos fisioterapicos de valoracion manual propuestos en
nuestro estudio, incrementan la precision del examen en los pacientes con
DLCOC, y por lo tanto, permiten establecer una valoracién més objetiva de las
disfunciones, que a su vez, favorece el incremento de la capacidad de
clasificacion de los modelos de prediccion. Esta misma observacién fue
realizada por Cohen et al. (2014), en un estudio para identificar factores
predictores del éxito y del fracaso en el tratamiento del DLCOC, mediante la
denervacién cigapofisaria con radiofrecuencia. Si se utilizaban pruebas mas
objetivas, se podia predecir con mayor precision el efecto a largo plazo de la
misma. Al combinar factores como la tensién arterial diastélica, la duracién del
dolor y la intensidad del dolor, obtenian una capacidad predictora global del
76,7%. Valor que ademaés, es similar a los conseguidos por algunos de
nuestros modelos de prediccidon. Estos autores, ademas describen, que si se
hubieran incluido en el andlisis multifactorial datos sobre el examen fisico de
los pacientes, todavia seria mayor la capacidad de prediccion global, tal y como
ha sucedido en algunos de nuestros modelos. En este mismo sentido, Cohen et
al. (2015), identificaron una combinacion de factores clinicos, que predecian el
efecto a largo plazo de una denervacién por radiofrecuencia de las
articulaciones cigapofisarias para el tratamiento del DLCOC. Estos eran: un
bloqueo diagnédstico positivo, el consumo de opioides potentes y haber recibido
cirugia lumbar previa. En este estudio los valores de la R cuadrado de
Nagelkerke, que determinan el grado de relacién entre variables dependientes
e independientes, fue de 0,098. Sin embargo, en nuestros modelos, al incluir
factores de los procedimientos fisioterapicos de valoracién manual, los valores
de la R cuadrado de Nagelkerke eran mayores (de 0,208 a 0,501). Asi,
consideramos que los procedimientos fisioterapicos de valoracibn manual
propuestos, determinarian una interaccién con otros factores clinicos, que de
forma combinada, les dotaria de mayor capacidad predictora.

Por el contrario, no utilizar procedimientos de valoracion objetivos,
reduce, o incluso anula la capacidad predictora de otros factores clinicos. En
este sentido, Han et al. (2017) analizaron retrospectivamente factores de la
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anamnesis Yy clinicos de pacientes con DLCOC, como: el método de infiltracién
utilizado, el sexo, la edad, la duracién del dolor, el consumo de analgésicos y el
namero de infiltraciones; y no encontraron ningun factor predictor o
combinacién de ellos, que pudiera predecir el efecto a largo plazo de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial. Posiblemente al no incluir
en el andlisis factores relacionados con el examen fisico, y aun mas, de los
procedimientos fisioterapicos de valoracibn manual, no identificaron ningun
modelo de prediccién.

En nuestro estudio, el Uunico modelo de prediccion que no combina
ningun factor de los procedimientos fisioterapicos de valoracién manual
propuestos, es el construido en la fase de control a corto plazo con el analisis
de arbol de decisiones CHAID. Esto podria explicarse porque utiliza factores
que corresponden a criterios clinicos que se utilizan para controlar la evolucion
de los pacientes en el tratamiento del DLCOC, mediante bloqueos
cigapofisarios terapéuticos de la rama medial (Manchikanti et al., 2015). El
alivio del dolor y la mejora de la capacidad funcional utilizados en el andlisis de
arbol de decisiones CHAID, son criterios clinicos muy soélidos, ya que se
registran al mes de la intervencion, con lo que permiten predecir de una forma

precisa el efecto a largo plazo de la intervencion.

Es la primera vez, segun nuestras observaciones, que se identifican
como factores predictores, a los procedimientos fisioterapicos de valoracion
manual (prueba de provocacion alivio y prueba de Slump), que en combinacién
con otros factores clinicos, pronostican el efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC; ademas
merece destacar que permiten predecir este efecto, incluso antes de que se

realice la intervencion.
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5.3.5. La capacidad discriminativa de los modelos de prediccion del

efecto a larqo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de

la rama medial en pacientes con DLCOC.

Los modelos de prediccion mejoran en su capacidad discriminativa, en
cada fase, ya que se va afnadiendo informacién en cada una de ellas, y
ademas, son del efecto inmediato y a corto plazo de la intervencién. Esta
capacidad discriminativa, permite clasificar a los pacientes con DLCOC que
tendran éxito a largo plazo con la intervencion, frente a los que no, segun la
respuesta individual de cada paciente a los factores predictores. De forma
general, el AUC de los modelos va aumentado en cada una de las fases en las
que se realizaron. Eso parece légico, ya que en la fase previa a la intervencién,
Unicamente se tiene informacién sobre la anamnesis y el examen fisioterapico
manual del paciente; en la fase inmediata tras la intervencién, se afade
informacion sobre el bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial: los
segmentos bloqueados y el alivio a la hora del mismo. Y por ultimo, en la fase
de control a corto plazo, se anade ademas, los datos sobre el efecto en el alivio
del dolor del paciente y sobre su capacidad funcional al mes de la intervencién.

Se ha observado ademas, que los modelos de prediccidn elaborados en
este estudio, pueden tener una utilidad diferente en la prediccién del efecto a
largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en
pacientes con DLCOC, segun los puntos de corte para la sensibilidad y

especificidad establecidos para cada uno de ellos.

El mejor modelo de prediccién, para identificar a pacientes con DLCOC
qgue van a tener un efecto positivo a largo plazo con la intervencion, es el que
corresponde a la fase inmediata tras la intervencion. El analisis de regresion
logistica multiple y el de arbol de decisién CHAID, identificaron los mismos
factores predictores que componen el modelo de prediccién. Estos eran: la
prueba de provocacién y alivio en el segmento L4-L5 en extensién y el alivio
inmediato del dolor >50%.
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Hay dos modelos de prediccién, que son los mejores para identificar a
los pacientes con DLCOC, que van a tener un fracaso a largo plazo con la
intervencidn: el elaborado con el anélisis de arbol de decision CHAID en la fase
previa a la intervencion y el de regresién logistica multivariante de la fase de
control al mes de la intervencién. EI modelo CHAID, contiene los factores
predictores: restriccibn en la amplitud pasiva de extensién de rodilla en la
posicion de Slump y consumo de opioides potentes. Y el de regresion logistica
multivariante, los factores predictores: reduccién del IDO=20% al mes de la
intervencién, alivio del dolor >50% al mes de la intervencién y valor del IDO<30
al mes de la intervencién. Los dos modelos tienen valores similares en su
capacidad discriminativa, pero parece mas util el primero, ya que de esta
forma, se puede predecir el efecto de la intervencién a largo plazo sin que ésta
se haya llevado a cabo, y contando Unicamente con los datos de la anamnesis
del paciente y de los procedimientos fisioterapicos de valoracibn manual

(prueba de provocacion y alivio).

El mejor modelo de prediccion para identificar, tanto a los pacientes con
DLCOC que van a tener éxito a largo plazo con la intervencién, como los que
no, es el construido con el analisis de regresion logistica multiple, en la fase de
control al mes de la intervencion. Este contienen los siguientes factores
predictores: prueba de provocacién y alivio en el segmento L4-L5 en extensién,
alivio inmediato del dolor >50% y reduccién del IDO=20% al mes de la
intervencién. Pero también lo es, el elaborado con el analisis de regresién
logistica multiple con los datos del paciente antes de realizar la intervencion.
Este modelo de prediccién contiene los factores predictores: de provocacion y
alivio en el segmento L4-L5 en extensidon y palpacion dolorosa del segmento
D12-L1)}. Este ultimo de modelo tiene de nuevo la ventaja de contener factores

predictores que son registrados antes de que la intervencion se realice.

En nuestro estudio se han elaborado modelos de predicciéon que sirven
tanto para identificar a pacientes que van a tener un efecto positivo con la
intervencién, como a los que no. Pero también hay modelos que sirven mas
especificamente para detectar o para descartar a los pacientes que van a tener
un efecto positivo con la intervencién. Esto difiere de lo observado en estudios
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sobre el efecto inmediato de un bloqueo cigapofisario de la rama medial en
pacientes con DLCOC. Estos tienen, sobre todo, una especificidad alta, con
una baja sensibilidad (Maas et al., 2017). Probablemente se deba a que éstos
ultimos incluian en sus modelos de prediccién, pruebas del examen fisico no
especificas, mientras que los nuestros contaban con informaciéon sobre los
procedimientos fisioterapicos de valoracibn manual. Estas pruebas han
demostrado que permiten clasificar mejor a los pacientes que van a tener éxito

a largo plazo con la intervencién, de los que no.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos afirmar que
los procedimientos fisioterapicos de valoracién manual de provocacion y alivio y
prueba de Slump sirven para predecir el efecto de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC, y ademas aumentan
la capacidad de prediccidén de otros factores clinicos.

5.4.Implicaciones clinicas

Con los datos clinicos del paciente con DLCOC y del examen
fisioterapico manual, se puede predecir el efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial. Ademas, se puede realizar esta
prediccion con la informacién disponible en cada fase del estudio: fase previa a
la intervencidon, inmediata tras la intervencién y de control al mes de la

intervencion.

Los modelos de prediccidon permitirian, a modo de guia de decisién
clinica, seleccionar a los pacientes mas idoneos para recibir un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, o bien derivar en su caso, a los que
necesitan otro tipo de valoracion o de tratamiento. Esta utilidad de los modelos
de prediccion del efecto de una intervencion anestésica invasiva, compuestos
principalmente por factores sobre los procedimientos fisioterapicos de
valoracion manual se ha demostrado en estudios sobre pacientes con dolor
cervical cronico de origen cigapofisario. En ellos, observaron que estos

modelos eran utiles para seleccionar a los pacientes con dolor cervical crénico,
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mas idéneos para recibir un bloqueo cigapofisario diagnostico de la rama
medial (G. M. Schneider et al., 2014, 2012).

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio, podriamos establecer
recomendaciones clinicas para identificar a sujetos, que bien van a tener éxito
a largo plazo con un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, o que
van a tener un fracaso con el mismo. Ademas estas recomendaciones clinicas
se podrian realizar en diferentes fases de control de la evolucién de los
pacientes con DLCOC.

El mejor modo de identificar a pacientes con un diagnéstico clinico de
DLCOC, que van a obtener un fracaso a largo plazo con un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, antes de que esta se lleve a cabo,
seria a través de la valoracion de la amplitud pasiva maxima de extension de la
rodilla en la posiciébn de Slump, y del consumo de opioides potentes. Un
paciente con DLCOC, con una limitacién entre 15°-29°, en la amplitud de
movimiento pasivo de extensién pasiva de rodilla, en la posicién de Slump, es
bastante probable que no tenga éxito a largo plazo con un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, o si esta restriccion es >29° y
ademas consume opioides potentes. En este caso, también es muy probable
que no tenga éxito a largo plazo la intervencion.

Una reduccién moderada, de la amplitud de extensién de rodilla en la
posicion de Slump, es muy posible que identifique a pacientes con un dolor
mixto, nociceptivo y neuropatico, pero predominantemente neuropatico, ya que
indicaria que existe una mecanosensibilidad aumentada del tejido neural
lumbo-sacro, y por lo tanto, no se beneficiaria de un tipo de intervencién, que
sirve para un dolor nociceptivo de origen cigapofisario. Si el paciente con
DLCOC, tiene una limitacién importante del movimiento de extension pasivo de
la rodilla en posicion de Slump, y ademas consume opioides potentes, es muy
probable que, aparte de la mecanosensibilidad del tejido neural aumentada,
tenga también una alteracién de los mecanismos fisiol6gicos del dolor, y que
por lo tanto, tampoco se beneficie de un tratamiento anestésico local.

Otro modo de identificar a un paciente que va a obtener un fracaso a

largo plazo con la intervencion, sin llevarla a cabo, es mediante la prueba de
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provocaciéon y alivio en el segmento L4-L5 en extensién y con la palpacién
interespinosa del segmento D12-L1. Si cualquiera de estas dos pruebas es
positiva, o si lo son las dos, es muy probable que el paciente obtenga a largo
plazo un fracaso con el bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial.
Probablemente, con la prueba de provocacion y alivio en el segmento L4-L5, se
identifique a pacientes con DLCOC, que tienen una susceptibilidad mecanica
en el segmento lumbar mas importante para el control del movimiento y la
transmision de la carga lumbar, y que un bloqueo anestésico local, no consiga
aliviarlo. Por otra parte, la palpaciéon dolorosa del espacio interespinoso D12-
L1, probablemente identifique a pacientes con afecciones mas generalizadas
de la columna lumbar, que no son compatibles con un diagndstico puro de
DLCOC, y que por lo tanto, tampoco se beneficien de esta intervencion, que
utiliza un anestésico y esteroides locales.

El mejor modo de identificar a un paciente que va a tener éxito a largo
plazo con la intervencion, antes de que ésta se lleve a cabo, es a través de la
prueba de provocacion y alivio en el segmento L4-L5 en extension y con la
palpacion interespinosa del segmento D12-L1. Un paciente que tenga las dos
pruebas negativas, es muy probable que tenga éxito a largo plazo con el
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial.

Otra forma de predecir el éxito a largo plazo de la intervencién, en el
tratamiento de pacientes con DLCOC, es mediante la valoracion de la amplitud
pasiva de extensién de rodilla en la posicién de Slump, y del consumo de
opioides potentes. Pacientes con una restriccibn de la amplitud pasiva de
extension de la rodilla en la posicion de Slump <15°, o que sea >29° y que
ademas no tome opioides potentes, probablemente tendran éxito a largo plazo

con la intervencién.

De todas las fases de control del paciente, la fase inmediata tras la
intervencién, es la que tiene el modelo de prediccion con mayor precisién para
identificar a los pacientes con DLCOC que van a tener éxito con el bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial. Un paciente con una prueba
negativa de provocacion y alivio en el segmento L4-L5 en extension, y que
ademas obtenga un alivio de su dolor, a la hora de la intervencion >50%, es
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muy probable que tenga un efecto beneficioso a largo plazo con la intervencién.
Este modelo identificaria a los pacientes con DLCOC, que no tienen una
susceptibilidad mecanica en la zona lumbar baja, y que ademas tienen un alivio

inmediato de su dolor clinicamente relevante.

La fase de control al mes de la intervencion de un paciente con DLCOC,
permite a través de los modelos de prediccidon, clasificar sobre todo, a los
pacientes que no se van a beneficiar a largo plazo, de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial. Los modelos de prediccion construidos en esta
fase, permiten identificar a estos pacientes de forma precoz, y que de esta
forma pueda reconsiderarse su diagnéstico, o el tipo de intervencién que
precisa.

Un paciente que obtiene una reducciéon de IDO <20% al mes de la
intervencién, y que ademas el valor del IDO al mes de la intervencién sea 230,
es muy probable que obtenga a largo plazo un fracaso con un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial. Aunque también, para predecir el
fracaso a largo plazo de la intervencién, también se puede conseguir con otra
combinacién de factores. Un paciente con DLCOC con una prueba negativa de
provocacién y alivio en el segmento L4-L5 en extensién, que ademas no tiene
un alivio a la hora de la exploracion >50%, y que la reduccion del IDO es <20%,
es muy probable que tenga un fracaso a largo plazo con un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial.

Uno de los modelos de prediccién de esta fase de control, también
permite identificar a los pacientes que van a tener éxito con la intervencién a
largo plazo, con la siguiente combinacién de factores. Una prueba negativa de
provocacién y alivio en el segmento L4-L5 en extensién, un alivio inmediato del

dolor >50% y una mejora en el IDO=20%.
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5.5.Limitaciones del estudio

Este estudio, sobre factores predictores del efecto a largo plazo de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC,

tiene unas limitaciones que comentamos a continuacion.

La primera de las limitaciones esta determinada por el lugar de
reclutamiento de la muestra. En nuestro estudio, el reclutamiento de los
pacientes se realiz6 en la clinica del dolor del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, que representa a una poblacién de pacientes con un diagndstico
clinico de DLCOC, que son intervenidos con un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial en la atencion especializada publica. Asi, los
resultados de nuestro estudio no son generalizables a otros grupos de
poblacién, como puede ser otro tipo de atencidn sanitaria publica o privada. Los
resultados de nuestro estudio, sélo serian generalizables a la atencidén sanitaria
secundaria de los hospitales publicos espanoles, para el tratamiento anestésico
invasivo ambulatorio de pacientes con DLCOC en las clinicas del dolor.

La segunda de las limitaciones es sobre el diagnostico de los pacientes
con DLCOC. En nuestro estudio, el diagnoéstico de DLCOC fue establecido de
forma clinica, realizando un diagnéstico diferencial con otras posibles causas
de dolor lumbar crénico. Este es el procedimiento que se sigue en la practica
clinica habitual de los hospitales publicos esparioles en la atencidén sanitaria
secundaria, y sigue la misma linea que proponen otros estudios para la
intervencién anestésica invasiva del DLCOC (Civelek et al., 2012; Steven P
Cohen et al., 2015). Sin embargo, para establecer un diagnéstico mas preciso
del DLCOC se recomiendan los bloqueos diagnosticos controlados de la rama
medial (L Manchikanti et al., 2000), por lo que los resultados de nuestro estudio
serian Unicamente generalizables a los pacientes con DLCOC intervenidos con
un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial que han sido
diagnosticados de forma clinica.
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5.6.Prospectiva de nuestro estudio

Tras la finalizacién de este estudio, y con los resultados obtenidos, se
plantean una serie de problemas que podrian estudiarse en el futuro.

Una vez elaborados los diferentes modelos de prediccion del efecto a
largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en
pacientes con DLCOC, se deberia llevar a cabo la fase de validacién de estos
modelos evaluando su generalizacién y el impacto que tienen sobre la practica
clinica habitual (Haskins et al., 2012).

Las pruebas de valoracion manual especifica (prueba de provocacién y
alivio y prueba de Slump) han sido Gtiles para predecir el efecto a largo plazo
de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con
DLCOC. Esta utilidad de sebe a que son pruebas precisas del examen fisico.
Seria necesario evaluar la capacidad predictora que tienen otras pruebas
fisioterapicas de la valoracién manual especifica como la valoracién del juego
articular translatorio en la region Ilumbar, ya que son pruebas que
complementan las ya realizadas. Por otra parte, también se podria analizar el
efecto predictor que tiene el uso de un conjunto de pruebas de valoracion
especifica (valor Unico tras la realizacion de varias pruebas) tal y como se
realiza en la valoracién de la regién lumbar de pacientes en la practica

fisioterapica habitual.

240



CONCLUSIONES






—

. Conclusiones
. La prueba de provocacion y alivio en extension en el segmento L4-L5, la

prueba de Slump, el nimero de segmentos vertebrales lumbares dolorosos
a la palpacién, la palpacion manual dolorosa del segmento D12-L1, el
consumo de opioides potentes, la reduccién >50% en el alivio del dolor a la
hora del bloqueo, la intensidad y el alivio del dolor del paciente al mes del
bloqueo y el IDO al mes del bloqueo estan asociados al efecto a largo plazo
de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con
DLCOC.

La prueba de provocacion y alivio positiva en extensién en el segmento L4-
L5 y la palpacion dolorosa positiva en el segmento D12-L1 evaluadas antes
de la intervencion, predicen el fracaso a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC.

La restriccion en la amplitud pasiva de extensién de rodilla en la prueba de
Slump =216° y el consumo de opioides potentes evaluados antes de la
intervencién, predicen el fracaso a largo plazo de un bloqueo cigapofisario
terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC.

La prueba de provocacion y alivio negativa en extension en el segmento L4-
L5 evaluada antes de la intervencién, y el alivio del dolor a la hora de la
intervencién >50% predicen el éxito a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC.

La prueba de provocacion y alivio positiva en extensién en el segmento L4-
L5 evaluada antes de la intervencion, el alivio del dolor a la hora de la
intervencién <50% y la reduccién del IDO<20% al mes de la intervencion,
predicen el fracaso a largo plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de
la rama medial en pacientes con DLCOC.

La reduccion del IDO <20% al mes de la intervencién, y un valor del IDO=30
al mes de la intervencién, predicen el fracaso a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con DLCOC.

Las pruebas de valoracién manual fisioterapicas de provocacion y alivio de
la regién lumbar y la prueba de Slump, incrementan la capacidad predictora
de los modelos de prondstico conocidos del efecto a largo plazo de un
bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial en pacientes con dolor
lumbar crénico de origen cigapofisario.
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Anexo |

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion:

Estudio sobre factores predictores del efecto a largo plazo de un bloqueo
cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes con dolor lumbar
cronico de origen cigapofisario

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigacion que
estamos realizando en la Clinica del dolor del Hospital Universitario Lozano Blesa. Su
participacién es importante para obtener el conocimiento que necesitamos, pero antes

de tomar una decisién debe:

- Leer este documento entero

- Entender la informacién que contiene el documento
- Hacer todas las preguntas que considere necesarias
- Consultar con su médico-persona de confianza

- Tomar una decision meditada

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del consentimiento

firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.

2. ¢{Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracién porque usted tiene una patologia con dolor lumbar que
va a ser tratada en la clinica del dolor del Hospital Universitario Lozano Blesa, y dentro
de este tratamiento programado, se quieren anadir unas pruebas manuales de

valoracion de la columna lumbar.
3. ¢{Cual es el objeto de este estudio?
En este estudio nos gustaria saber si unas pruebas de valoracién fisioterapica,

aplicadas manualmente, nos permiten identificar las vértebras lumbares que le

provocan sus sintomas y el tipo de dolor que tiene.
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4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?

Recuerde que su participacion es voluntaria y si decide no participar esto no afectara a
su asistencia o a su relacion con el investigador y su equipo.

Justo antes de la intervencion en la clinica del Dolor del Hospital Clinico Lozano Blesa,
usted sera valorado por dos fisioterapeutas. Se le realizardn cinco pruebas en su
columna lumbar. Todo el proceso de valoracion de fisioterapia tendra una duracién
maxima de 40 minutos. Posteriormente, se le entregaran dos cuestionarios para que
usted los rellene.

Se le volvera a valorar al mes y a los seis meses.

5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

La realizacion de las pruebas manuales tiene un riesgo minimo. Son pruebas
realizadas con muy poca intensidad. No se han descrito efectos adversos. Y como
mucho, puede que tras la realizacion de las mismas pueda tener un pequefio
incremento de sus sintomas. Pero con una duracion no mayor a quince minutos tras la
valoracion. Durante la realizacién de las pruebas se controlara la intensidad de las
mismas para evitar una provocacion excesiva de los sintomas, y tras la realizacion, se

controlara la variacion de sus sintomas.

6. ¢{Obtendré algun beneficio por mi participacion?
Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no
obtendra ningun beneficio por su participacion, si bien usted contribuird al avance del

conocimiento y al beneficio social.

7. {Como se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacién recogida se tratara conforme a lo establecido en la Ley Orgénica
15/99, de proteccion de datos de caracter personal. En la base de datos del estudio no
se incluiran datos personales: ni su nombre, ni su n® de historia clinica ni ningun dato
que le pueda identificar. Se le identificara por un codigo que sélo el equipo
investigador podra relacionar con su nombre.

Sélo el equipo investigador tendra acceso a los datos de su historia clinica y nadie
ajeno al centro podra consultar su historial.
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Para ejercer su derecho de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion respecto a
sus datos obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador
principal.

Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos y publicaciones cientificas
pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda
identificar.

8. ¢Quién financia el estudio?

Este proyecto no tiene financiacion.

9. ¢{Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no
conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de
consentimiento informado le preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que
desee conocer los resultados, el investigador le haréa llegar los resultados.

10. ¢{ Puedo cambiar de opinion?

Tal como se ha senalado, su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no
participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones
y sin que esto repercuta en su atencion sanitaria. Basta con que le manifieste su

intencién al investigador principal del estudio.

Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos en ese

momento.

11. ¢{Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacion puede
ponerse en contacto con el investigador responsable, D. Santos Caudevilla Polo, en el
teléfono 658057476 de 10 a 19h o por correo electrénico en la direccion
scp@unizar.es

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el
documento de consentimiento que se adjunta.
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Anexo Il

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Estudio sobre factores predictores del efecto a largo
plazo de un bloqueo cigapofisario terapéutico de la rama medial, en pacientes
con dolor lumbar crénico de origen cigapofisario

Y 0, et (nombre y apellidos del
participante)
He leido el documento de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre
el mismo.
He hablado con: Santos Caudevilla Polo
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones
3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y permito el acceso a
los datos de mi historia clinica.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que
proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:

Fecha:
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Fecha: ,1d:
Nombre y apellidos: Edad: Altura: Peso: Est civil:
Tabaco: Situa lab: Diabetes: Duracién del Cirugia: MmaQslii: Opioides
dolor: potentes:
Mod. Ini.
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VAS No | | Peor dolor
Dolorl I imaginahle

Antes del bloqueo

Movimiento activo bipedestacion
Amplitud flexion (D12-S1): sacro-1: D12-1: sacro-2: D12-2:
Amplitud extensién (D12-S1): sacro-1: D12-1: sacro-2: D12-2:
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Provocacion alivio
Barrera sintomatica: si no

Realizado en movimiento que desencadena sintoma principal: flexion:

extension:

Slump iza Sint principalsi  no Dif estrutural si no Valor falta para horizontal:
Slump dcha | Sint principalsi no Dif estrutural si no Valor falta para horizontal:
D12-L1 L1-12 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1
UbDP
Provocacion de sintomas (positivo-
negativo)

Valor del DN4 Valor del IDO Valor del HAD

VAS tras bloqueo No Peor dolor
Dolor imaginahle

Nivel bloqueado

Lado bloqueado
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VAS 1 mes:

No|

| Peor dolor

DolorI

I imagsinahle

Valor del IDO al mes




VAS 6 meses:

No

Dolor

Peor dolor

imacinahle
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