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RESUMEN

Objetivo: Comparar la frecuencia de fallo terapéutico del bloqueo de ramo medial lumbar
bilateral en pacientes con dolor lumbar crénico axial, obesos con no obesos, en un centro
de atencion de dolor crénico del occidente colombiano durante un afo.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio analitico observacional de seguimiento a una
cohorte retrospectiva. Se revisaron las historias clinicas electronicas de pacientes,
mayores de 18 afos, de ambos sexos, a quienes se les realizd bloqueo de ramo medial
lumbar bilateral por dolor lumbar crénico axial, que contaron con registro de indice de
masa corporal, y control posprocedimiento entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de

2018.



Se registraron los valores de calificacion de dolor por la Escala Visual Andloga (EVA) antes
y después del procedimiento. Se considerd fallo terapéutico cuando la mejoria de
dolor fue menor a 50 % del valor de EVA inicial (4), y se aplicé un analisis por otras
variables modificadoras reportadas en la literatura.

Resultados: Se incluyeron 190 pacientes, con una edad promedio de 56,8 afos (+ 13,5), el
49,5 % de sexo femenino, el 66,3 % fueron empleados, el 17,4 % amas de casa, el 8,9 %
independientes, y el 7,4 % pensionados.

El 29 % mostré un IMC normal, el 42,6 % sobrepeso y el 28,4 % obesidad. La monoterapia
mas frecuente fue el acetaminofén en un 12,1 %, una tercera parte de los pacientes habia
recibido terapia fisica. El 23,7 % tuvo historia de intervencionismo previa y la mayoria de
estos habian tenido una respuesta positiva.

El porcentaje de fallo terapéutico fue de 54,7 % (104 pacientes), y las variables que
mostraron asociacion estadistica con esta fueron: la edad (p = 0,014), la respuesta previa
al intervencionismo (p = 0,014) y tiempo de evolucién del dolor (p = 0,045).

El porcentaje de obesidad entre los que presentaron fallo terapéutico fue de 76,9 %,
mientras que en los que no la presentaron fue de 64 % (p = 0,05).

En el analisis multivariado, las variables que mostraron significancia estadistica frente a
fallo terapéutico fueron: edad menor de 50 afios OR 2,7, IC [1,37 - 5,34] p = 0,004, y
sobrepeso OR 2,36, IC [1,11 - 5,04], p = 0,026.

Conclusion: En este estudio se encontrd evidencia de que el sobrepeso se asocia al fallo
terapéutico en el bloqueo de ramo medial lumbar, aunque no sucedié lo mismo con la

obesidad.

Palabras clave: Obesidad, dolor lumbar, bloqueo rama medial, articulacién cigapofisaria,

columna.

ABSTRACT



Objective: To compare the frequency of therapeutic failure of bilateral lumbar facet block
in patients with chronic axial low back pain, obese with non-obese, in a chronic pain care
center in western Colombia for one year.

Materials and methods: An observational analytical follow-up study of a retrospective
cohort was performed. electronic medical records of patients were reviewed, the patients
were over 18 years old, of both sexes, bilateral lumbar facet block was performed due to
chronic axial low back pain, they had a record of body mass index, and post-procedure
control between the 1st of January and December 31, 2018.

Pain score values were recorded by the Visual Analog Scale (VAS) before and after the
procedure. Therapeutic failure was considered when the improvement in pain was less
than 50 % of the initial VAS value (4), and an analysis was applied for other modifying
variables reported in the literature.

Results: 190 patients were included, with an average age of 56.8 years (+ 13.5), 49.5 %
female, 66.3 % were employees, 17.4 % housewives, 8,9 % independent, and 7,4 %
pensioners.

29 % showed a normal BMI, 42.6 % overweight, and 28.4 % obesity. The most frequent
monotherapy was acetaminophen in 12.1 %, a third of the patients had received physical
therapy. 23.7 % had a history of previous interventionism and most of these had had a
positive response.

The percentage of therapeutic failure was 54.7 % (104 patients); and the variables that
showed statistical association with this were: age (p = 0.014), the previous response to
interventionism (p = 0.014), and time of evolution of pain (p = 0.045).

The percentage of obesity among those who presented therapeutic failure was 76.9 %,
while in those who did not present it, it was 64 % (p = 0.05).

In the multivariate analysis, the variables that showed statistical significance against
therapeutic failure were: age younger than 50 years OR 2.7, CI [1.37 - 5.34] p = 0.004; and
overweight OR 2.36, IC [1.11 - 5.04], p = 0.026.

Conclusion: In this study, evidence that being overweight is associated with therapeutic

failure in lumbar facet block was found, although the same did not happen with obesity.



Key words: Obesity, low back pain, medial branch block, zygapophyseal joint, spine.

INTRODUCCION

En el mundo el dolor lumbar crénico alcanza una prevalencia del 84 %, y constituye una
gran carga econdmica y una causa de discapacidad considerable (1). Esta patologia ha
evidenciado una fuerte asociacién con la obesidad, la cual también representa un grave
problema de salud publica (2).

Las articulaciones facetarias han sido descritas como una causa de dolor mecdanico lumbar,
crénico, axial que varia entre el 15 y el 45 % (3). Los bloqueos de ramo medial son el
segundo tipo de procedimiento mas frecuente en el tratamiento del dolor en los Estados
Unidos, siendo el Unico método confiable para identificar las articulaciones facetarias
como fuente de dolor (4).

Existe poca evidencia acerca de la frecuencia de fallo terapéutico del bloqueo de ramo
medial en el dolor de origen facetario, pero muchos factores pueden influir en la
perpetuacion del dolor,y el mejor método para comprobar el origen es el propio bloqueo.

A nivel global, la evidencia es controversial en cuanto al impacto de la obesidad en los
procedimientos intervencionistas en dolor (2). Ospina y cols. han mostrado que el bloqueo
de ramo medial no exitoso en dolor lumbar axial crénico presuntamente por clinica de
origen facetario se presenta aproximadamente en un 30 % de pacientes, sin embargo las
variables que influyen en el fallo terapéutico se han estudiado poco en nuestro medio (5).

Diferentes series han mostrado que la obesidad es un factor que influye en el dolor
lumbar persistente (3); pero se desconoce si tiene un papel determinante en el fallo
terapéutico del intervencionismo en dolor lumbar crénico axial.

El objetivo del presente estudio es describir la frecuencia de fallo terapéutico del bloqueo
de ramo medial lumbar bilateral por dolor lumbar crénico axial en un centro de atencion
de dolor crénico del occidente colombiano, comparandola entre pacientes obesos y no

obesos.



MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de seguimiento a una cohorte de pacientes con dolor
lumbar crénico axial a quienes se les realizd bloqueo de ramo medial como parte de su
tratamiento. A partir del listado de procedimientos de la institucién, se identificaron los
pacientes sometidos a bloqueo de ramo medial lumbar bilateral entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de 2018. Se excluyeron pacientes menores a 18 afios y a quienes en la
historia clinica no se contaba con informacidn del seguimiento posterior al procedimiento.
La institucidn cuenta con un protocolo de bloqueo de ramo medial lumbar guiado por
fluoroscopia en el cual, con una aguja raquidea calibre 22 G, se ubica anatémicamente el
ramo medial bilateral en I13-14 y dorsal de 15, se aplica una mezcla de anestésico local
(bupivacaina al 0,5 %) mdas un esteroide de depdsito (acetato de metilprednisolona), en un
volumen menor a 1 cc.

Se revisaron las historias clinicas electrdnicas de los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusidn. La informacion fue recolectada por médicos que cursan la subespecialidad
de dolory por estudiantes de medicina, quienes fueron previamente entrenados y
estandarizados en el formulario de recoleccién. Se recogié informacidn de la edad, sexo,
ocupacion, variables antropométricas, comorbilidades asociadas, tiempo de evolucién del
dolor, medicamentos utilizados, terapia fisica e intervencionismo previos. El indice de
masa corporal (IMC) se categorizd asi: normal menor a 25, sobrepeso entre 25 y 30 y
obesidad mayor a 30 kg/m?. Ademas, se busco anotaciones en la historia clinica asociadas
a reclamacién laboral secundaria al dolor lumbar para analizar un posible efecto confusor.
Se registraron los valores de calificacién de dolor por la Escala Visual Analoga (EVA) antes
y después del procedimiento. Se considerd fallo terapéutico cuando la mejoria de
dolor fue menor a 50 % del valor de EVA antes del procedimiento (4).

El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de investigaciéon e innovacion, de la
universidad CES (acta n.° 223) y por la institucién de manejo de dolor donde se desarrollé

la investigacion.



Analisis estadistico

Para describir las caracteristicas de la poblacion se reportaron promedio y desviaciéon
estdndar, para las variables cuantitativas y frecuencias absolutas vy relativas para las
variables cualitativas. Para comparar las variables estudiadas entrelos grupos (fallo
terapéutico vs. no falla), se utilizé la prueba de Chi cuadrado. Se considerd significativo un
valor de p < 0,05. Con el fin de estimar la asociacién entre obesidad y el fallo terapéutico,
se realizé6 un modelo de regresién logistica binaria ajustando por las variables del
paciente, caracteristicas del dolor y uso de medicamentos. Se reportan los RR ajustados

con su intervalo de confianza del 95 %. Los analisis se realizaron en SPSS v21.

RESULTADOS

En el periodo de estudio 190 pacientes cumplieron los criterios para ingresar al estudio. La
edad promedio fue de 56,8 afios con una desviacion estandar de 13,5 afios; el 50,5 % (96
pacientes) eran hombres. La mayoria (66,3 %) eran empleados. Solamente el 4,2 % tenia
una reclamacion laboral relacionada con el dolor lumbar. El 50 % de los pacientes
presentaban un dolor de un aflo o menos de evolucién. Los tratamientos farmacoldgicos
recibidos fueron variados, siendo mas frecuentes las combinaciones de medicamentos. La
monoterapia mas frecuentemente fue el acetaminofén (12,1 %). Solamente una tercera
parte de los pacientes habian recibido terapia fisica para el tratamiento del dolor lumbar.
El 23,7 % tuvieron historia de intervencionismo previa y, de estos, el 73 % habian tenido
una respuesta positiva a este manejo (Tabla I). La frecuencia de fallo terapéutico fue del
54,7 % (104 pacientes).

En el analisis bivariado (Tabla Il) presentaron asociacion estadisticamente significativa con
el fallo terapéutico la edad menor a 50 afios (p = 0,014), la respuesta previa al
intervencionismo (p = 0,014) y tiempo de evolucién del dolor (p = 0,045). La obesidad (IMC

> 30) no se asoci6 a fallo terapéutico, aunque la frecuencia de fallo de bloqueo fue mayor



entre los pacientes con sobrepeso que entre los de peso normal (61,7 vs. 43,6 %) (Tabla
II). Cuando se agrupan las categorias, el 77 % de quienes presentaron fallo terapéutico
tenian sobrepeso u obesidad, mientras estas dos estaban presentes en el 64 % de quienes
el bloqueo fue efectivo (p = 0,05).

En el modelo multivariado, ademas de la clasificacion del IMC, se ingresaron las
covariables que se consideraron podrian asociarse a fallo terapéutico incluyendo edad,
sexo, tiempo de evolucidén, terapia fisica, antecedente de intervencionismo. Inicialmente
se ingresaron inicialmente las combinaciones “acetaminofén-opioide” y “acetaminofén-
AINE” pero se retiraron por no ser significativas en el multivariado, ademas de no aportar
varianza adicional al modelo. Se evidencié que las variables que mostraron asociacion con
el fallo terapéutico fueron la edad menor de 50 afios (RR 1,48 IC 95 % [1,16-1,72] p =
0,004); y tener sobrepeso (RR 1,48 IC 95 % [1,06-1,83], p = 0,026) (Tabla Il1).

Un analisis adicional para el subgrupo de pacientes que tuvieron bloqueos previos
evidencio relacion de la fallo terapéutico con no haber recibido terapia fisica (OR 7,33 IC
95 % [1,15-46,55]) y con la falta de mejoria a un bloqueo anterior (OR 14,27 IC 95 % [1,93-
105,4].

DISCUSION

El presente estudio reporta una frecuencia de fallo terapéutico del bloqueo de ramo
medial mayor a la de otros reportes. Ospina y cols. reportan una mejoria en el 78 % de los
pacientes, sin embargo, el método para evaluacién de mejoria fue cualitativo, lo que no
permite comparar los resultados (5). Consideramos que utilizar un umbral de mejoria
mayor a 50 % del dolor basal es una medida mas adecuada de efectividad, teniendo en
cuenta la posibilidad de efecto placebo (4), ademas del caracter terapéutico y diagndstico
del procedimiento (6).

Hay que anotar que el porcentaje de falla puede estar afectado por diferentes variables
como edad, género, etc., variando entre poblaciones (7). También se ha analizado la

variacion del porcentaje de fallo terapéutico relacionada con la técnica; por ejemplo



intrarticular, de rama medial, con o sin esteroide, ecoguiado, etc. (8-10). En este estudio
se tomd una técnica estandarizada, bilateral y de ramo medial para hacer el grupo de
estudio mas homogéneo. Por otro lado, es importante mencionar que en la evaluacién del
resultado no se midid el tiempo de respuesta dado el cardcter retrospectivo del estudio,
sin embargo, los periodos de seguimiento oscilaron entre uno y tres meses.

El fallo terapéutico se presentd en un porcentaje mayor en los individuos con sobrepeso,
pero no en aquellos con obesidad, acorde con lo reportado por Cohen y cols. (11), quienes
reportan que un IMC > 30 no fue un factor relacionado con el éxito de la radiofrecuencia
facetaria lumbar.

Existen diferentes reportes acerca de la relacién del IMC anormal con el dolor lumbar en
diferentes aspectos: Manchikanti menciona que las articulaciones facetarias son una
causa importante de dolor lumbar persistente indistintamente en pacientes obesos y con
IMC normal (3); Ibrahimi, en 2015, reporta que la obesidad no tiene influencia directa en
el dolor lumbar bajo de espalda, pero podria prolongar el tiempo de recuperacion (12).
Adicionalmente Shiri y cols. (13) determinan factores de riesgo para el dolor lumbar,
describiendo una correlacion con el indice de masa corporal.

Debido a los estudios que relacionan dolor lumbar y obesidad, hay una tendencia fuerte a
creer que la obesidad pudiera ser un factor de mal prondstico para el éxito terapéutico de
los procedimientos intervencionistas. Sin tener evidencia clara y contundente, esto podria
llevar a una restriccién de los bloqueos en los pacientes obesos, sin embargo es necesario
tener en cuenta que otros factores, como el diagndstico clinico adecuado, también
influyen directamente en el éxito del bloqueo de ramo medial en los pacientes obesos
(11).

Asimismo, el fallo terapéutico fue menos frecuente en los pacientes que realizaron terapia
fisica previa al procedimiento, particularmente para el subgrupo que habia recibido
intervencionismo previo; esto apoya lo reportado en la literatura por o Gomes-Neto y
cols. (14) en un metandlisis que demuestra que la terapia fisica es util en el tratamiento
del dolor lumbar axial (15), y que el manejo multidisciplinario trae mejores resultados en

el grupo de pacientes (4) con dolor bajo de espalda, sometidos a intervencionismo como



alternativa de manejo del dolor (16).

También se evidencid que una buena respuesta previa al intervencionismo y un mayor
tiempo de evolucién del dolor se asociaron de manera estadisticamente significativa a un
menor fallo terapéutico, probablemente debido a que el punto de corte que se tomo fue
de un ano, y la etiologia del dolor menor a este tiempo pudo ser con menor probabiliadad
de origen facetario. Se ha mencionado la relaciéon entre el tiempo de evolucién y el
prondstico del dolor de manera similar en un estudio en facetas cervicales realizado por
Cohen y cols. en 2007 (11), aunque de manera inversa el mayor tiempo de evolucién se
relaciond con un mal prondstico.

En este estudio, los mayores de 50 afios mostraron un mayor porcentaje de éxito del
procedimiento que los menores de 50 afios. Esto es coherente con lo reportado en la
literatura, aunque con diferentes puntos de corte para la edad. Este estudio tomé como
valor de referencia la revision de Manchikanti (7). Estos resultados son explicados
probablemente porque en el grupo de mayor edad la etiologia del dolor lumbar es
principalmente de origen facetario (12,17).

Para las personas que tomaban monoterapia no hubo diferencia en el fallo terapéutico.
Las variables de tratamiento con medicamentos no se ingresaron al modelo por no ser
significativas en el bivariado, contrariamente a lo mencionado en estudios previos (8),
donde el manejo farmacoldgico se ha reportado como una variable modificadora.
Ademads, se midieron variables como el género, se encontré igual proporcidon para
masculino y femenino en contraposicién a lo reportado en otros estudios, como el de
Manchicanti, donde se evidencia mayor prevalencia de dolor lumbar en las mujeres (3). La
edad promedio de los pacientes fue alrededor de los 50 afios, lo que se ha mencionado de
manera similar en otros estudios (18).

Mas de la mitad de los pacientes del estudio estaban activos laboralmente; siendo
principalmente empleados, la mayoria no se presentd conflicto laboral, aspecto conocido
por influir probablemente en el desenlace del bloqueo (8). En este estudio no se
encontraron muchos pacientes con conflicto laboral, lo que podria explicarse porque al

ser un conocido factor de mal prondstico se evita realizar el procedimiento de manera



frecuente.

Una fortaleza importante del estudio es el alto niumero de pacientes con que cuenta la
institucion, dedicada exclusivamente al manejo de pacientes con dolor crénico; esto
permitié excluir los bloqueos combinados, los bloqueos unilaterales y dejar los bloqueos
de ramo medial lumbares bilaterales puros estandarizados lo que hace el grupo de estudio
mas homogéneo. Se debe mencionar que el control posprocedimiento estd protocolizado
en la institucion, al igual que hay un espacio en la historia clinica dedicado a medidas
antropomeétricas llenado por la mayoria de los médicos, lo que hizo que la cantidad de
pacientes excluidos por poca disponibilidad de informacién fuera baja. A pesar de la
existencia de un protocolo estandarizado de bloqueo de ramo medial para la institucion,
la variabilidad en la respuesta podria depender del operador, teniendo en cuenta el nivel
de experiencia o la curva de aprendizaje; este aspecto no puede ser controlado y debe
reportarse como una limitante del estudio. Por otro lado, el caracter retrospectivo del
estudio hace que se dependa de la calidad de los datos registrados en la historia clinica.
Finalmente, se plantea la necesidad de estudios adicionales de tipo prospectivo, con
disefios epidemioldgicos que permitan la comparacidn entre pacientes obesos y no obesos

con seguimiento a corto y a largo plazo.

CONCLUSION

En este estudio encontrd que el fallo terapéutico es un fenédmeno frecuente posterior al

blogueo de ramo medial lumbar para manejo del dolor crénico axial. No se encontrd

evidencia de que la obesidad se asocie al fallo terapéutico del bloqueo de ramo medial

lumbar bilateral, pero si se encontrd una asociacion significativa con el sobrepeso.
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Tabla I. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes.

Edad Prom (+DS) 56,8 (+13,5)
Sexo n (%)

Masculino 96 (50,5)

Femenino 94 (49,5)
Ocupacion n (%)

Empleado 126 (66,3)

Ama de casa 33 (17,4)

Independiente 17 (8,9)

Pensionado 14 (7,4)
Conflicto laboral n (%)

No 182 (95,8)

Si 8 (4,2)
Fumador n (%)

No 179 (94,2)

Si 11 (5,8)
IMC n (%)

Normal 55 (29)

Sobrepeso 81 (42,6)

Obesidad 54 (28,4)
Tiempo de evolucion del dolor Me (Riq) 1 (1-5)
Tipo de enfermedad asociada n (%)

No musculoesqueléticas 108 (56,9)

Musculoesqueléticas 19 (10)

Ninguna 63 (33,1)
Medicamentos n (%)

Acetaminofén 23 (12,1)

AINE 10 (53)

Opioides 3 (1,6)

Antineuropaticos 4 (2,1)

Acetaminofén/Opioide 40 (21,1)

AINE/Opioide (0,5)

Opioide/Antineuropatico 4 (2,1)

Acetaminofén/AINE 13 (6,8)

Acetaminofén/Antineuropatico 6 (3,2)

Otros 86 (45,3)
Terapia fisica n (%)

Si 60 (31,6)

No 130 (68,4)
Historia de intervencionismo n (%)

Si 45 (23,7)



No

145 (76,3)

Respuesta al intervencionismo previo* n (%)
Si 33 (73,3)
No 12 (26,7)

*Calculado para el total que recibieron intervencionismo anterior.
Prom: promedio. DS: desviacidn estandar. Riq: rango intercuartilico. IMC: indice de masa corporal.



Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes segun fallo terapéutico.

FALLO TERAPEUTICO
SI NO P

Variable n=104 n= 86

Edad n (%) n (%) 0,014
Menor o igual a 50 afios 43 (67,2) 21 (32,8)
Mayor a 50 afios 61 (48,4) 65 (51,6)

Sexon 0,458
Masculino 50 (52,1) 46 (47,9)
Femenino 54 (57,4) 40 (42,6

Ocupacion 0,421
Empleado 66 (52,4) 60 (47,6)
Ama de casa 21 (63,6) 12 (36,4)
Independiente 11 (64,7) 6 (35,3)
Pensionado 6(42,9) 8(57,1)

Conflicto laboral
No 100 (54,9) 82 (45,1) 1
Si 4 (50) 4 (50)

Fumador 0,757
Si 7 (63.6) 4 (36,4)
No 97 (54,2) 82 (45,8)

IMC 0,114
Obesidad 30 (55,6) 24 (44,4)
Sobrepeso 50 (61,7) 31 (38,3)
Normal 24 (43,6) 31 (56,4)

Tiempo de evolucion del dolor 0,045
Hasta 1 afio 67 (60,9) 43 (39,1)
Mayor a 1 afio 37 (46,3) 43 (53,8

Tipo de enfermedad asociada 0,695
No musculoesqueléticas 57 (52,8) 51 (47,2)
Musculoesqueléticas 12 (63,2) 7 (36,8)
Ninguna 35 (55,6) 28 (44,4)

Medicamentos
Acetaminofén 13 (56,5) 10 (43,5) 0,854
AINE 5 (50) 5 (50) 0,757
Opioides 3 (100) 0 0,253
Antineuropaticos 3 (75) 1(25) 0,628
Acetaminofén/Opioide 26 (65) 14 (35) 0,142
AINE/Opioide 1(100) 0 1
Opioide/Antineuropatico 1(25) 3(75) 0,33
Acetaminofén/AINE 5(38,5) 8(61,5) 0,222



Acetaminofén/Antineuropatico
Otros
Terapia fisica
No
Si
Historia de intervencionismo
Si
No
Respuesta al intervencionismo previo*
No
Si

3(50)
44 (51,2)

77 (59,2)
27 (45)

20 (44,4)
84 (57,9)

10 (71,4)
10 (32,2)

3(50)
42 (48,8)

53 (40,8)
33 (55)

25 (55,6)
61 (42,1)

4(28,6)
21(67,7)

0,368
0,067

0,112

0,014




Tabla lll. Factores asociados con el fallo terapéutico del bloqueo facetario.

COVARIABLES RR IC95 % P
Edad

Menor a 50 afios 1,48 [1,16 -1,72] 0,004
Mayor a 50 afios 1

Sexo

Masculino 0,81 [0,55 - 1,08] 0,17
Femenino 1

Tiempo de evolucion

Hasta 1 afio 1,28 [0,95 - 1,58] 0,095
Mas de 1 afio 1

Terapia fisica

No 1,32 [0,95 - 1,65] 0,09
Si 1

Historia de intervencionismo

Si 0,82 [0,53-1,13] 0,264
No 1

Categorias IMC

Obesidad 1,21 [0,77 - 1,64] 0,366
Sobrepeso 1,48 [1,06 - 1,83] 0,026
Normal 1

Test de bondad de ajuste (Hosmer-Lemeshow) p = 0,566.



