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“CAUSAS MAS COMUNES DE UNA CIRUGIA FALLIDA DE COLUNMNA
LUMBAR Y RESULTADOS CLINICOS A LLOS 6 MESES DE CIRUGIA DE
REVISION DE COLUMNA LUMBAR EN EL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE
PETROLEOS MEXICANOS”

l.- RESUMEN.

En la medicina, sobre todo en el area quirtrgica, no existe el término de
“sélo una pequefia cirugia”; ya que en cada cirugia se cuenta con el riesgo de
complicaciones, y éstas complicaciones pueden alterar la meta a seguir de la
intervencion quirirgica.

En la patologia de la columna vertebral, la meta a alcanzar es en muchas
ocasiones no es clara o interpretada diferente por el equipo médico, el paciente o
su ambiente.

El dolor es a menudo el factor decisivo que conlleva a la cirugia de la
columna vertebral. Por lo que es importante el entender y evaluar la percepcion
del dolor. El origen de la nocicepcion y determinantes psicosociales del dolor
deben ser analizados y los moduladores centrales del dolor deben de ser
discutidos. La definicion del concepto de cirugia fallida varia de las diferentes
partes de la columna vertebral.

Cirugias especificas pueden conllevar a una cirugia fallida. Algunas de las
entidades especificas se discutiran individualmente, como lo es la cirugia de
fusion, disectomia, escoliosis post-quirtirgica, asi como la iatrogénica.

A partir de este punto de vista, parece ser imperativa la mejoria de la
seleccion del paciente y estar alertas de los “signos de alarma” previo a entrar a
un procedimiento guirurgico. Motivo por lo que se requiere la realizaciéon de un
algoritmo de atencion de pacientes con problemas de columna vertebral.

La cirugia fallida de columna no siempre requiere de tratamiento quirdrgico
a futuro, medicacion asi como terapia fisica toma lugar en el tratamiento, al igual
tratamiento invasivo especifico para el dolor puede ser requerido, como la
neuroestimulacién y procedimiento de radiofrecuencia.

Para poder iniciar, es de vital importancia definir el concepto de cirugia fallida, asi
también lo que es la cirugia de revision.

El fallar se define en el diccionario webster, como quedar corto en el resultado, asi
como también el deterioro, volverse débil.

Por lo que la cirugia fallida consiste en la presencia de sintomas similares o
diferentes que presenta el paciente posterior a la intervencién quirdrgica, causada



por falio en el diagnostico, en la decision terapéutica, o falla de la misma
intervencién quirlrgica, como por ejemplo osteosintesis insuficiente, pseudo
artrosis en caso de las artrodesis, ruptura de sistemas de fijacion, etc. Esta
sintomatologia puede presentarse inmediatamente después de la intervencion
quirdrgica o inclusive tempo después.

El cirujano de columna a menudo se encuentra en constantes retos por pacientes
que se encuentran con la columna en condiciones complejas, y mas aun si existe
alguna cirugia previa. Aunque una de las metas de la cirugia de columna es
establecer y mantener una relacion no patoldgica entre los elementos neurales
con los tejidos blandos y 6seos, las complicaciones a menudo ocurren cuando se
intenta cumplir con esta meta. A menudo estas complicaciones conllevan a la
necesidad de una cirugia a futuro, siendo esta mas dificil que la inicial y que se
encuentra asociada a mayor morbilidad.

La cirugia de revisidén, por lo tanto es el procedimiento de correccion de las
complicaciones de la cirugia previa.

OBJETIVO:
Analizar tanto las causas de una cirugia fallida como la evolucién clinica a los 6
meses del postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugia de revision.

METODLOGIA:
Estudio Descriptivo, Retrospectivo, transversal.

MATERIAL.:

Se revisaran expedientes clinicos de pacientes postoperados de cirugia de
revision por sindrome de cirugia fallida atendidos en la clinica de columna del
hospital central norte tanto de consulta externa como en hospitalizacion del
periodo del 2005 al 2006.

ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos primarios se obtendran de la aplicacion de un cuestionario Oswestry
para la clasificacidén subjetiva del dolor de forma precperatoria, que posteriormente
sera aplicado en el postquirurgico para valorar la mejoria clinica del paciente. Los
resultados seran registrados en una hoja electronica de recoleccion de
informacion, basados en la evaluacion clinica preoperatorio y postoperatoria, y asi
poder analizar las diferencias clinicas y de los resultados de la evolucion vy
satisfaccion del paciente.

PALABRAS CLAVE: Columna lumbar.
Cirugia de revision.
Cirugia fallida de columna lumbar.



II: MARCO TEORICO

El dolor es a menudo el factor decisivo que conlleva a la cirugia de la columna
vertebral. Por lo que es importante el entender y evaluar la percepcion del dolor. El
origen de la nocicepcion y determinantes psicosociales del dolor deben ser
analizados y los moduladores centrales del dolor deben de ser discutidos. La
definicion del concepto de cirugia fallida varia de las diferentes partes de la
columna vertebral.

Cirugias especificas pueden conllevar a una cirugia fallida. Algunas de las
entidades especificas se discutiran individualmente, como lo es la cirugia de
fusion, disectomia, escoliosis post-quirtrgica, asi como la iatrogénica.

A partir de este punto de vista, parece ser imperativa la mejoria de la
seleccion del paciente y estar alertas de los “signos de alarma” previo a entrar a
un procedimiento quirurgico. Motivo por lo que se requiere la realizacion de un
algoritmo de atencidn de pacientes con problemas de cclumna vertebral.

La cirugia fallida de columna no siempre requiere de tratamiento quirargico
a futuro, medicacion asi como terapia fisica toma lugar en el tratamiento, al igual
tratamiento invasivo especifico para el dolor puede ser requerido, como la
neuroestimulacion y procedimiento de radiofrecuencia.

1.- FACTORES PSICO-SOCIALES Y RESULTADOS QUIRURGICOS:

En la busqueda de los determinantes del dolor en los problemas de dolor
cronico de espalda baja, se ha puesto en consideracién los factores
predisponentes, factores precipitantes, y factores perpetuantes. Entre estos
factores, los aspectos psicosociales han recibido una considerable atencién. Esto
es por que el dofor crénico es parte de un proceso dindmico que resulta de una
interaccion continua entre factores somaticos, psicologicos y sociales. En una
perspectiva multicausal, la identificacion de un factor psicosocial como predictivo
en una etapa, no excluye la posibilidad de que este factor pueda ser también una
consecuencia del dolor y sufrimiento.

La importancia de los procesos psico sociales en el dolor crénico y el rol
causal del dolor cronico en el desarrollo de la disfuncion psico social ha sido
repetidamente reconocida a través de los afios.

Existen varias categorias psicosociales como lo es la ansiedad, angustia y
depresion; representacion, expectacion, y satisfaccién, comportamiento ante el
dolor y factores sociales. Conllevando a esto una modificacion en los resultados
de la cirugia de columna.



a) Ansiedad, angustia y depresion:

En la busqueda de la asociacién entre la angustia y resultados quirurgicos,
Trief et al. demostré que sujetos que trabajaron 1 afio después de la cirugia
reportaron menores niveles de angustia antes de la cirugia que aquellos que
estaban incapacitados

Schade et. al. ha demostrado que la depresion, pero no la ansiedad,
permanece como un factor predictivo significante para los resultados quirdrgicos, n
términos del alivio del dolor y en términos del regreso al trabajo. Otros estudios
han apuntado a la asociacion entre la depresién y los pobres resultados de la
cirugia de columna

En contraste con estos hallazgos, el reporte del estudio suizo de columna
lumbar comparando la importancia de predictores del estado funcional y el
resultado del estado laboral en un tratamiento quirtrgico y conservador no
evidencia ninguna asociacion significativa entre sintomas depresivos y resultados
quirurgices. Sin embargo estos resultados demostraron que con el pre tratamiento
de los sintomas depresives hubo mejoria en el grupo de los pacientes con
tratamiento conservador.

Los cambios en la angustia fueron significativamente asociados con
cambios en la incapacidad funcional, con pacientes que reportaron mejoria
tamben demostraron disminucidén de la angustia. La disminucion de la depresion
esta relacionada con el éxito del tratamiento, se ha concluido que los sintomas
depresivos o de angustia no son una contraindicacion para la cirugia.

Las divergencias en los resultados con especto al papel de | ansiedad,
angustia y depresidon pueden ser relacionados a varios factores como el
diagnostico, el tiempo de presentacion (crénico a agudo), inclusive la duracion el
dolor previo a la intervencion con los retrasos del tratamiento, que incrementa la
probabilidad de un resultado pobremente funcional.

La asociacién entre la depresidn o la angustia y el resultado quirurgico
continla siendo un area abierta para el debate, respecto a su naturaleza pero
tambien con respecto al posible papel de otras variables que puedan intervenir.
Rush et al. ha puntualizado que cuando la depresion esta presente, esto influye en
el dolor, y puede estar influenciada en el nivel del dolor. Sin embargo, no todos los
pacientes con dolor lumbar sufren de depresién clinica.

Se ha senalizado que los pacientes con dolor crénico experimentan ciertos
niveles de angustia por el dolor mismo y por los cambios de la vida cotidiana.



b) Representaciones, expectativas, y satisfaccion:

El punto de vista de los pacientes y los resultados en pacientes con
orientaciéon médica son cada vez mas reconocidos, incluyendo representaciones o
creencias sobre la enfermedad, expectaciones del tratamiento vy satisfaccion con
el tratamiento.

Las representaciones han sido definidas cono “el conocimiento el cual esta
formado de nuestra experiencia, pero también por informacion, aprendizaje,
modelos de pensamiento los cuales recibimos y trasmitimos por tradicién,
educacion, comunicacion social, todo esto como un conocimiento compartido y
elaborado socialmente”.

La representacidon sobre la salud y la enfermedad, asi como las
expectativas existen desde antes de que el dolor se inicie, pero que se desarrollan
al inicio del dolor lumbar, y son factores importantes en el afecto vy
comportamiento. Estas representaciones son de particular importancia cuando se
discuten los diversos aspectos del tratamiento como estos influencian la manera
en que los pacientes organizan la informacion que ellos reciben, y hasta ahora las
expectativas y comportamientos. En términos clinicos, esto implica que de
acuerdo a las representaciones del paciente, nueva informacion puede ser
integrada, modificada o inclusive descartada.

Las expectaciones de los pacientes sobre el tratamiento se ha demostrado
que tiene influencia en los resultados, los que son, mejoria funcional. Pueden estar
ligadas no solo a los valores intrinsecos del tratamiento pero también a las
expectativas de los pacientes de sus posibles beneficios. Lutz et. al mostré que
pacientes con expectativas altas de la cirugia tienen mejores resultados que
aquellos con menores expectativas. Iversen et. al. encontré que los pacientes con
muchas expectativas preoperatorios tienden a mejorar mas que aquellos con
menores expectativas. Expectativas mas ambiciosas para la funcion fisica
estuvieron inclusive asociadas con mejoria de la funcion y satisfaccion con la
funcion fisica; sin embargo altas expectativas para el alivio del dolor estuvieron
asociados con mayor reporte de dolor y decremento de la satisfaccion con el alivio
del dolor, hasta ahora se sugiere que estos tipos de expectativas deben de ser
consignado en las discusiones preoperatorios.

Mc Gregor y Hughes, fijaron las expectativas de la cirugia en pacientes, asi
como la satisfaccion de los resultados en términos del dolor, funcién, incapacidad
y en salud en general a las 6 semanas, 6 meses y al afio. Los resultados
demostraron gue los pacientes con altas expectativas de recuperacién y que
fueron confiables en alcanzar su recuperacion. En cuestion a la satisfaccion, sin
embargo, los reportes de los pacientes en todas las etapas de revisidén indicaron
que la cirugia habia cumplido Unicamente que una parte de lo que ellos
esperaban, sugiriendo expectativas no realistas conllevando a menores nieles de
satisfaccion. Szpalski y Gunzburg refieren que ante una expectativa no real no
solo en el paciente sino tamben en el cirujano puede conlleva a pobres resultados.



Cuando las expectativas no reales estan presentes, pueden ser dificiles de
cambiar. La desilusion puede resultar de la falla al conocer esas expectativas y
conllevar la disrupcién de la relacién del paciente con el terapista y el
comportamiento del cirujano con el paciente.

c) Comportamiento ante el dolor:

El comportamiento ante el dolor se refiere a cualquier intento fisico o verbal
del paciente para comunicar el sufrimiento y la incapacidad. Esto incluye hacer
muecas, insomnio, gemir, cojear, scbre actuar e incrementar la inactividad. El
comportamiento ante el delor en una etapa aguda puede se vistc como apropiado
y adaptativo en orden de evitar alguna lesion a futuro, lo cual no tiene valor
terapéutico en las etapas cronicas. En cambio, cuando de perpetiuan y as adopta
el paciente en el papel de la enfermedad son por lo tanto mal adaptaciones.

Por que los resultados furnicionales puedeir ser parte importanie en el auto
manejo del paciente y la participacion activa en el procesoc de recuperacion, la
identificacion de los factores cognitivos y del comportamiento responsables al
cambio y a las estrategias del tratamiento favoreciendo estos cambios es de
considerable interés. Un estudio reciente randomizado comparé la efectividad del
grado de comportamiento de la actividad versus el cuidado usual provisto por
fisioterapistas seguido de la primera intervencion guirlrgica de disectomia lumbar
en pacientes con dolor lumbar crénico. Se esperaba que el comportamiento de la
actividad graduada pudiera alterar el miedo al movimiento y al dolor y por lo tanto
llevar al estado de mejoria funcional y mayores rangos de recuperacion.

Estudios aseguran la efectividad de la rehabilitacion activa postquirurgica
dificilmente consignan aspectos relacionados al miedo al dolor.

d) Factores sociales:

La evaluacion de los factores sociales incluye variables que se originan
fuera del individuo. Se han realizado muchas investigaciones acerca del dolor
cronico y su relacion con las familias. Pero existe poca evidencia acerca del rol del
soporte social en el resultado de la cirugia. Ef refuerzo al comportamiento al dolor
por el cényuge se ha encontrado que reduce los beneficios de la cirugia de
columna. La dimension del soporte social puede contener la tendencia del
conyuge a ser sobre protector y fomentar la pasividad.

La satisfaccion en el empleo ha sido asociada con incapacidad por dolor
lumbar. Aspectos psicolégicos en el trabajo, como lo es el stress ocupacional, la
satisfaccion laboral en general, resignacion al trabajo se ha demostrado con dolor
postquirurgico y discapacidad.

La compensacion econdmica se ha implicado en el desarrollo de lumbalgia
crénica. Numerosos estudios ha evaluado el papel de la compensacién econdémica
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en varios resultados quirargicos, reportando resultados contradictorios. Taylor et.
al. examino las diferencias de los tratamiento quirdrgicos en diferentes tipos de
cobertura de pago de pacientes, como los que tiene seguro de gastos médicos
que con lo gue no. Encontrd que los que cuentan con cobertura de gastos médicos
estaban asociados con mayor probabilidad de realizacion de un procedimiento de
fusion y un alto riesgo de reparacion. Varios autores notaron que pacientes
recibiendo compensacién econdmica estaban menos propensos a regresar a
trabajar. La presencia de reclamar compensacién economica se encontré como un
factor pronostico significante con respecto a los resultados clinicos como es
satisfaccion e incapacidad. Estudios demuestran que pacientes que han estado
recibiendo compensacion econdmica estaban mas propensos a recibir beneficios
de incapacidad y a reportar menos alivio de la sintomatologia y mejoria en calidad
de vida al tiempo del seguimiento. Los estudios ademas demostraron que
pacientes que ha estado recibiendo compensacion economica son pacientes por
lo general mas jovenes, con menor educacion e involucrados con trabajos
fisicamente demandantes. Similar mente se ha demostrado que los empleados de
trabajos manuales, especialmente con pocas habilidades, estan menos propensos
a permanecer en el trabajo que aquellas ocupaciones no manuales si es que se
tiene alguna enfermedad limitante.

Conclusién:

La complejidad de los procesos dinamicos involucrados en el dolor, hacen
distincion entre varias variables psicologicas y sociales en alguna extensién
artificial. Esta division puntualiza a la contribucion de estos factores en el curso del
dolor en los resultados del tratamiento.

Varios resultados han demostrado que la seguridad provista por el médico,
interés personal, provision de informacién médica y escuchar cuidadosamente son
componentes importantes de la satisfaccion del paciente asi como de las
necesidades perceptibles del paciente. Estas necesidades incluyen lo cognitivo y
emocional en situaciones de stress y vulnerabilidad. Los sintomas afectan las
percepciones de los pacientes que pudieran estar erroneos, y reacciones al dolor y
enfermedad, asi que la percepcion e interpretacion de los sintomas influencian en
las expectativas. El encuentro del médico y el paciente es el punto importante por
que permite la discusion y la negociacién de las expectativas de los valores de los
pacientes y de las preferencias de la salud. Sin embargo el compartir en la toma
de decisiones no solo involucra al paciente sino también al terapista, miembros de
familia, empleados, y aseguradoras. La incongruencia entre el cirujano, empleado,
representante de seguros, conyuge, y expectativas del paciente puede conllevar a
un impacto negativo en e resultado, inclusive si se cumplen los objetivos del
paciente. Esto es lo mas crucial para cirugia de columna cuando la materia en
juego pudiera ser el riesgo de una cirugia fallida.
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2.- EFECTOS DE LAS LESIONES IATROGENICAS EN LA BIOMECANICA
INTERVERTEBRAL:

Varios mecanismos de lesion iatrogénica estan relacionados con el
tratamiento quirtrgico de patologias de la columna vertebral. Estos mecanismos
van desde lesiones inevitables a las fascias, musculos y ligamentos que incluso en
manos de un cirujano habil y experimentado, se tienen que incidir, hasta el darfo
innecesario o remocion de estructuras estabilizadoras activas o pasivas. En todo
caso de que las lesiones sean premeditadas o no, algunas lesiones sanaran sin
ninguna secuela significativa, mientras que otras pueden generar cambios
patolégicos detectables.

Cuando menos, hipotéticamente, una lesion iatrogénica puede involucrar
todos loa tejidos de la columna o sus alrededores. Si una lesidn puede causar
cambios en la biomecanica de la columna, sus consecuencias con mayor
probabilidad se materializaran en o alrededor de la articulacién intervertebral. La
consecuencia mas comun de la lesion directa o indirecta causa o acelera el
proceso degenerativo de la articulacion intervertebral y especialmente al disco.
Otras lesiones de las estructuras pasivas o activas alrededor de la columna
vertebral pueden alterar el movimiento, cinematica, entre vértebras de tal modo
que provoca cambios agudos asi como crénicos inclusive a la articulacion
intervertebral.

a. articulacion intervertebral:

Las propiedades mecanicas de la columna vertebral humana son de
importancia para el entendimiento de la biomecanica y asi el comportamiento
clinico de la columna bajo ambas condiciones, normal y patoldgica. La columna
vertebral en un contexto de normalidad, tiene la capacidad de movilidad en los tres
planos, transferencia de cargas entre las véertebras adyacentes, estabilizar la
columna, proteccién de la medula espinal y las raices nerviosas en la cauda
equina.

El segmento de movilidad de la columna vertebral, como unidad funcional
basica son dos vértebras y la articulacion intervertebral (consistente de las facetas
articulares y discos intervertebrales).

Durante el movimiento normal, de las actividades diarias el segmento de
movilidad esta sujeta a una combinacién de cargas de compresién, torsion vy
tensidon. Y estas cargas pueden ser estaticas o dinamicas.

LLos cambios dentro del disco intervertebral, ya sea por los factores del
envejecimiento normal (degeneracién del disco) y lesiones (iatrogénicas y no
iatrogénicas) en diferentes extensiones puede comprometer la resistencia
mecénica del disco y en consecuencia a otra parte de la articulacion intervertebral.



b. propiedades mecanicas de discos intervertebrales normales vy
degenerados:

Las propiedades mecéanicas de la columna vertebral estan influenciadas por
la duracion y la frecuencia con las que aplican las cargas. El efecto de la duracion
esta indicado cuado la columna esta sujeta a una carga estatica. Agui su
comportamiento es de una forma visco elastica, esto es que se deforma. Las
cargas dinamicas producen deformidades por igual, pero ahora depende en la
velocidad y renuncia de las cargas aplicadas. En experimentos biomecanicos
pueden proveer informacion de importancia en la estabilidad estructural y la
competencia de la articulacion intervertebral durante las caras estaticas vy
dinamicas.

b.1 Pruebas estaticas:

Se realizaron pruebas estaticas en modelos humanos, sujetos a cargas
constantes. La carga se mantuvo por un tiempo de 30 minutos constantes. Ei
grado de degeneracion fue graduada visualmente, (en 4 grados, donde el grado |
no cuenta con degeneracién macroscopica y el grado IV cuenta con una
degeneracion severa). Encontrando que el disco intervertebral cuenta con ambos
comportamientos tanto elastico como viscoso. Esto significa que cuando se es
aplicada una fuerza tiene un comportamiento visco elastico, teniendo por lo tanto
una deformacion piastica y que cuando se le retiran las fuerzas compresivas
estaticas recupera su forma a su estado inicial, si a fuerza aplicada no excedio el
limite estatico del disco.

b.2 Degeneracién del disco y propiedades estaticas del disco intervertebral:

En las pruebas estaticas de los discos interveriebrales deben de estar en al
menos en un grado I de degeneracién, para influir en un comportamiento
biomecanico significativo. Esto pudiera ser una explicacion razonable al hecho de
qgue una degeneracion leve o moderada del disco intervertebral tuviera un
significado clinico.

b.3 Pruebas dinamicas:

Pruebas realizadas en modelos humanos, se utilizaron segmentos
funcionales y fueron en un inicio sometidas a cargas compresivas, constantes.
Posteriormente se aplicaron cargas axiales extras en ciclos. Estos segmentos
fueron sometidos a stress hasta la fractura o hasta completar 1000 ciclos de
presién. Independientemente del grado de la degeneracion discal, siempre existio
en primera instancia una rigidez (deformacion disminuida), seguido de un estado
de equilibrio, en el cual el segmento rigido se convierte estable y casi constante.
En el estado de degeneracion grado !l y Hl tiende a estabilizar antes que los
segmentos sin degeneracion no visible (grado [). Los segmentos con
degeneracién grado IV tienden a ser menos resistentes a la fatiga. En lesiones



agudas infligidas al disco intervertebral resultan en un decremento inmediato de la
rigidez natural del disco intervertebral.

b.4 Degeneracién discal y propiedades dinamicas del disco:

La degeneracion del disco influenciando la rigidez del disco. Independiente
del grado de a degeneracion, la rigidez se estabiliza después de algunos ciclos de
carga para convertirse relativamente constante. La tendencia hacia la reduccion
de la resistencia a la fatiga fue notada con mayor degeneracion, sin embargo, no
fue significante.

@ 190 Soott Bodelf
b.5 Cargas dinamicas de la articulacién intervertebral:

Se ha mostrado que las diferencias en la rigidez dinamica entre los discos
intactos y los lesionados. Para el grupo de discos degenerados se encontrd un
incremento significante de la rigidez en comparacion de los del disco intacto.
Cualitativamente no hubo alteraciones distintivas en la forma comparado con el
disco intacto. Esto se debe a que depende de la frecuencia, magnitud de la carga,
y las propiedades biomecanicas del disco significativamente afectadas por
cambios degenerativos del disco pero no por lesiones agudas.

b.6 Cinematica de ia columna lumbar después de lesiones iatrogénicas:

Lesiones inevitables a los ligamentos posteriores, musculatura y elementos
6seos de fa columna vertebral son consecuencias aceptables en la mayoria de los
procedimientos quirdrgicos de la columna. Estas lesiones son acompafadas por
lesiones inevitables y en ocasiones accidentales, incluso de la capsula articular de
la faceta. La articulacién intervertebral permite la movilidad mientras provee
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estabilidad de 1a columna. Alteraciones quirurgicas de aquellas estructuras pueden
cambiar el soporte de las cargas y las caracteristicas de la cinematica de la
columna vertebral y por esto se inician los procesos patoldgicos. La violacién de la
integridad ya sea completa o incompleta de las facetas articulares pueden afectar
significativamente la relacién biomecanica de fa articulacion intervertebral en su
totalidad.

b.7 Factores musculares:

Los efectos de las lesiones en los patrones musculares dinamicos fueron
comparados. Las lesiones en los procesos transversos causan significativamente
menor cizallamiento. No se han encontrado diferencias de importancia en las
lesiones por insicion de la faceta articular. Con la escision de las apdfisis
transversas, un incremento de la rotacion y el cizallamiento fue encontrado asi
como menor translacién y en ambos en los que se abrid por completo la
articulacion facetaria y en los grupos donde se incidieron Unicamente las facetas
articulares. La facetectomia causa mayor rotacion acompafiado de menos
traslacion cizallante. La remocién completa de las facetas producen un
comportamiento paradodjico de la cinematica que realza la condicién inestable en
los segmentos de movifidad.

b.8 Hallazgos morfolégicos:

Tres meses después de una lesién inicial, los segmentos de movilidad se
muestran con una movilidad normal. El disco intervertebral lesionado por una
insicion punzante en el anillo fibroso sanaron de la parte mas externo del anillo
fibroso pero no de sus capas internas. El nucleo pulposo mantiene su apariencia
normal.

Los discos con lesién del nicleo mostraron cambios degenerativos
pronunciados en el anillo fibroso asi como en el nucleo. No se encontrd que exista
cambios en cualquier otro disco adyacente. Las lesiones en las facetas articulares
causan cicatrizacion y decoloracion del cartilago y en aquellos donde el cartilago
ha sido removido, se ha notado osificacion y formacion de cartilago inmaduro.

b.9 Patrones iatrogénicos de la movilidad:

Después de 3 meses, las diferentes lesiones iatrogénicas en el segmento
de movilidad han causado cambios degenerativos en los discos y en las facetas
articulares. Las diferentes lesiones causan varios desordenes de la cinematica
intervertebral.

Las lesiones de la columna vertebral pueden afectar diferentes estructuras y
en la manera en las que influyen las propiedades biomecanicas de la articulacion
intervertebral en diferentes maneras. Algunas lesiones pueden ser detectadas
desde un inicio de la lesién, y otras se revelan mucho tiempo después de la lesion.
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3.- FALLA DE LA FUSION LUMBAR:

La cirugia fallida por fusion de la columna vertebral, ocurre cuando se
obtienen resultados pobres y estan asociados a cirugias de fusion. En orden para
estudiar la falla de la fusion incluye en primera instancia e! entendimiento de las
indicaciones de una artrodesis intervertebral como lo es: a) en conjunto de una
cirugia descompresiva para pacientes con canal estrecho asociado con
espondilolistesis degenerativa o iatrogénica, b) en conjuntos d una descompresion
excesiva causando una inestabilidad de la columna, c) escoliosis progresiva
degenerativa, y d) herniacion discal recurrente.

Una fusion solida con pobres resultados clinicos deben verse como una
falla de la fusion. Greenenough reportd en un estudio de 135 pacientes con fusion
e instrumentacion posterolateral, el 82% de lo pacientes que fueron fusionados,
solo el 65% tuvieron una mejoria clinica. En el grupo de estudio de Herkowitz, en
contraste, reporto pacientes con fusion posterolateral por espondilolistesis, el 85%
tuvizron de buenos a excelentes resultados y que no se correlacionan con el

[

estado de fusion.

En orden para determinar la razén de la falla de una fusién, uno debe
considerar varias variables. Inicialmente la revision de la fusidon, por que el dolor
puede ser debido a una no union. Si una no unién es diagnosticada, uno debe
determinar los factores que conllevaron a esto. Si la fusion es solida, uno debe de
valorar sin fueron correctas las indicaciones de la cirugia. Finalmente uno debe
considerar las opciones de tratamiento para una fusion fallida. Lo que conlleva a
un mejor analisis del generador del dolor de una nueva indicacion de fusion.

Cuando la fusion es adecuada y se cuenta con malos resultaos se debe
evaluar las lesiones en tejidos blandos, esto es el dafio a los musculos y
ligamentos, la seccion o destruccion e los receptores nerviosos, dafio a los
elementos propioceptivos. El procedimiento quirirgico por si mismo crea un
desbalance biomecéanico y modifica la anatomia con dafios colaterales. Esto ha
sido tomado n cuenta cuando se evaluan los resultados clinicos.

Para la evaluacidon de una falla de la fusion, ta exploracién quirirgica es el
estandar de oro. Y las radiografias simples son una herramienta diagnéstica muy
Gtil.

La tomografia computada ha incrementado su uso por su mayor
sensibilidad para determinar ia fusion. Usando radiografias simples, el 86% de los
casos quirdrgicos se diagnostican fusion adecuada. Mientras que con el uso de
una tomografia simple en los mismos pacientes se encontrd una adecuada fusion
en un 65%.

Si se diagnostica una pseudo artrosis uno debe considerar los posibles

factores condicionantes, ya sean técnicos o bioldgicos. Los factores técnicos
incluyen a) inclusion de multiples niveles de fusion, b) Mala preparacién del sitio
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de la fusion, c) mala colocacién de la instrumentacion, d) mala posicion del injerto
de hueso. Los factores biologicos son: a) el tipo de injerto de hueso utilizado, b)
tabaquismo en el paciente, c) enfermedades metabodlicas o sistémicas. Una
infeccion también puede ser causa de una falla e la fusién y debe de ser tomada
en cuenta.

La pseudo artrosis es la falla mas comun que causa de dolor lumbar
recurrente posterior de una cirugia de artrodesis lumbar.

Las radiografias simples y la exploracion fisica se han utilizado para
diagnosticar la pseudoartosis, los rayos X revelan evidencia de falla asi como
ruptura o desplazamiento de la fijacion interna. Cuando la fijacidon con metal se
utiliza, una linea obscura se demarca entre el implante y el hueso subyacente es
fuertemente sugestiva de una pseudo artrosis. Esto aplica en cualquier implante,
tornillos transpediculares, jaulas o placas.

Es sorprendente como se puede hacer el diagnostico de una forma simple y
de bajo costo con unicamente unas radiografias simples laterales con stress, del
area de fusion. Con estas proyecciones son sufrientes para ver movimientos
intervertebrales donde no deberia de existir debido a la fusion.

Donde existe un implante metalico, por cirugia previa, puede ser util un
marcador adicional para la medicion del movimiento dentro del hueso, inclusive
aunque no exista con certeza la persistencia de movimiento intervertebral. Incluso
con las proyecciones con stress, las radiografias simples pueden revelar no mas
del 68% de las pseudo artrosis que se han descubierto con exposiciones
quirurgicas.

LLa tomografia lineal ha sido olvidada y abandonada prematuramente como
técnica de imagen la cual ha demostrado éxitc mas alla de lo esperado en
numerosas ocasiones. Pero la introduccidon de materiales metalicos asi como
jaulas intervertebrales con varios disefios par ala cirugia de fusiéon ha producido
una cierta dificultad para diagnosticar pseudo artrosis. E! metal obscurece los
intentos por visualizar el estado del hueso dentro de la caja. En la actualidad se
intentado la introduccion de cajas de fibra de carbon que se espera disminuir este
problema, pero que las radiografias simples siguen sendo inadecuadas para
confirmar la pseudo artrosis dentro de la caja. El beneficio de las cajas de fibra de
carbon al menos permiten que la tomografia lineal revelen la condicion del hueso
dentro de la caja.

Ei gran obstaculo para diagnosticar la falla de la fusién es la mala
disposicion del cirujano tratante en busqueda de la falla. Ya que la percepcién
personal ante la falla o la habilidad para diagnosticarla. Inclusive el cirujano puede
tener la percepcion de falta de gratitud del paciente.

La tomografia con radioisdtopos, asi como la resonancia magnética nuclear,
ambos son estudios inadecuados en la tarea de demostrar una pseudo artrosis
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fidedigna. Sin embargo la tomografia computada de emision de protones
(SPECT) con centello grafia planar se ha demostrado como mayor superioridad
que la placa simple en una pequefia serie realizada en pacientes sintomaticos a
los que se les realizaron exploracion quirdrgica. Inclusive en pacientes con
infeccién previa en sitio quirdrgico a quienes se les realizan estudio con
radioisdtopos puede confundir una pseudo artrosis con un simple proceso
inflamatorio residual.

La tomografia axial no revela adecuadamente e! defecto que
frecuentemente caracteriza la pseudo artrosis después de una fusion posterior,
especialmente en la presencia frecuente de una fijacién metalica. La tomografia
helicoidal recientemente es el método de mayor éxito para probar la fusion o la
pseudo artrosis en las fusiones intervertebrales con cajas de fibra de carbon. La
RMN recientemente no frece el grado de resolucion suficiente requerid para la
deteccion de una sutil pseudo artrosis.
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4.- MANEJO FALLIDO EN DOLOR LUMBAR

Es esta seccion discutiremos la importancia de como la medicina puede ser
la causa de un deterioro. La columna deteriorada por la medicina puede ser
equivalente a una "desordenes iatrogénicos”.

4, a: Etiologia:

Los médicos no quirirgicos, esto incluye a los reumatélogos, fisioterapeutas
e inclusive especialistas en medicina del deporte pueden generar iatrogenias en
diferentes maneras. Primero con un diagnostico erroneo o tardio. Segundo, con
una actitud pasiva o defensiva (esto por tener aprehension para tomar
responsabilidad). Tercero, para llevar a pacientes hacia un procedimiento
quirtrgico inadecuado. Finalmente con programas terapéuticas conservadoras
inefectivas, o una falla para el reconocimiento de a influencia de un dolor central.
Un ejemplo de terapias no efectivas son los procedimientos pasivos como el
miasaje y la fisivierapia son inefectivos para el tratamiento de un dolor lumbar
crénico o subagudo.

Existen otros desordenes que conllevan a una falla meédica para el
tratamiento del dolor lumbar, estos son: primero, indicacidn erronea de algun
método validado, segundo, procedimientos validados pero con pobre técnica;
tercero uso de tratamientos no validados, y finalmente, indicaciones inadecuadas.
Una indicacion erronea de una tecnica adecuada es probablemente la causa mas
comin de las iatrogenias, como lo es el uso de una técnica, que no corresponde a
la clinica o al problema del paciente. El abuso y el ma!l uso de la disectomia en un
buen ejemplo. La disectomia por una hernia discal es un procedimiento efectivo
para la irritacion o compresion de una raiz nerviosa, demostrado previamente por
clinica, imagen, seguido de un periodo de un tratamiento conservador apropiado.
El abuso y mal uso de de la crujia discal puede conllevar a un desastre. Como es
en el caso de liberacién de la radiculopatia después de una exploracion primaria
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negativa, Esto es que una accion terapeutica fallida puede ser la fuente de una
escala nociva.

Agresiones quirargicas repetidas generan ia tan llamada a raiz batida. Esto
son cambios estructurales del tejido nervioso, provocando en exceso de la
nocicepcioén, activacion de las células de la médula y de la glia y de la sensibilidad
central. L.a percepcidén del dolor cronico en el cerebro y la asociacion de los
factores psicosociales generan retroalimentacion positiva en el sistema
nociceptivo.

Estos efectos latrogénicos son cada vez peores con la repeticion de la
cirugia. En ese caso, a presencia de tejido cicatrizal y fibrosis peri radicular
complican la liberacion de la raiz nerviosa y la agresion repetida quirdrgica
empeora las lesiones radiculares (1). El rol de la patogenia del tejido cicatrizal no
esta bien conocido atin, pero se ha demostrado que la escisién del tejido cicatrizal
conlleva a pobres resultados. La cirugia de revision debe de elegirse tnicamente
si existe alguna estenosis o una hernia discal adecuadamente demostrable.

Muchas cirugias no motivadas conllevan a dolor cronico e invalidez. Estos
pacientes son los que llenan las clinicas de dolor, y los centros de rehabilitacion.

Las iatrogenias no se limitan Unicamente a las cirugias de disco. El mal uso
de los métodos percutaneos pueden ser iatrogénicos en la ausencia de una
indicacion apropiada. Estas técnicas son a menudo presentadas al paciente como
no invasivas, de corta estancia hospitalaria y evitan los riesgos de la cirugia. Por
estas razones, los procedimientos minimo invasivos son facilmente aceptados por
el paciente y sus indicaciones pueden incrementarse de manera abusiva. Sin
embargo, aunque estas tecnicas son "minimas”, el riesgo de complicacién existe.

Otra de las causas de una columna fallida es la relacionada con los
procedimientos adecuados con una buena indicacion pero con una técnica
inadecuada.

Por dltimo el uso de un procedimiento no valido es otra causa de iatrogenia,
como lo es la disectomia percutanea, la cual a demostrada ser inefectiva. Como
por ejemplo la inyeccion intradiscales de hexacetonido de triamcinolona para el
tratamiento de la hernia discal. La cual ha demostrado ser inefectivo y peligroso.
Los depositos calcificados en el espacio epidural fueron frecuentemente
encontrados, generando dolor lumbar y radiculopatia. Los depodsitos calcificados
fueron dificiles de remover quirdrgicamente y pueden reaparecer después de la
remocion quirurgica.

Una fuente mas de los desordenes iatrogénicos de la columna estan
relacionados con | abuso de procedimientos riesgosos. A nivel lumbar, la
reduccion de una espondilolistesis severa no esta exenta de una potencial
complicacion neuroldgica. Los tornillos transpediculares son cada vez mas usados
n patologia degenerativa y traumatica. Estudios anatomicos han demostrado que
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inclusive en manos de los mejores cirujanos, la penetracién dentro del canal
neural de los tornillos son posibles y n peligro evidente de lesiones radiculares. En
manos con menor experiencia el riesgo en mayor. lgualmente en la colocacion de
cajas intervertebrales.

4. b. Prevencion:

Aguellos potenciales responsables en la creacion de una columna fallida
son numerosos y constituyen una red compleja. Estos incluyen cuidadores de la
salud, radidlogos, el paciente, el medio, e! gobierno y las instituciones académicas
de salud.

Se ha tratado de ensefar al personal de salud que la cirugia u otro
procedimiento técnico so siempre en la mejor solucién de todos lo problemas y
que la evolucidon natural es en ocasiones mejor. Ademas, y mas importantemente,
la educacion debe ademas ser ética e incluir la conciencia de la angustia del
paciente y su dolor, los costos de los cuidados de la salud y el costo del cuidado
inefectivo y la discapacidad. E! abuso de las indicaciones son las explicaciones
mas probables.

El progreso increible en la tecnologia de imagen pueden ser
paradojicamente una fuente de iatrogenicidad. La tomografia computada y la
resonancia magnética nuclear son procedimientos diagnosticos no invasivos sin
efectos colaterales. Y son a menudo indicados sin ninguna justificacién clinica.
Esto con hallazgos triviales pueden llevar a indicaciones terapéuticas erréneas.

Las creencias y expectativas de los pacientes pueden ser por igual
iatrogénicas. En ningun otro lado que en la medicina existen diferentes tipos de
tratamientos propuestos para la misma condicion. Eso conlleva a la confusion.
Algunos pacientes mal informados solicitan terapias rapidas, minima invasivas
para sintomas moderados y se convierten en un tratamiento desproporcionado
con procedimientos inadecuados. Por lo tanto el papel del médico es analizar
cuidadosamente las creencias del paciente asi como sus expectativas. La
educacion del paciente con respecto a la evolucion natural de su patologia es
indispensable.

Las instituciones academicas estan involucradas por igual. Es imperativo
que ellas mantengan la tradicion de la excelencia de la investigacion. Mas
importantemente es evitar conflicto de intereses con la industria.

Se ha establecido que el uso de procedimientos inefectivos son
iatrogénicos. Fallas repetidas en los tratamientos ya sean conservadores o
quirargicos, generan afliccion, ansiedad, depresion y dolor crénico. Las mismas
observaciones pueden ser aplicadas a la industria para conservar la excelencia n
la investigacion y desarrolio.



5.- ESCOLIOSIS POST-QUIRURGICA:

La escoliosis posquirtrgica, puede ser considerada como una escoliosis
iatrogénica, cuando se presenta inmediatamente después de una intervencion
quirargica y una complicacion a mediano plazo del procedimiento quirlirgico que
puede terminar en una situacion de la falla del implante induciendo mala
alineacion frontal o sagital o una escoliosis secundaria o deformidad por arriba o
por debajo de la localizacion del sitio quirurgice y del implante colocado.

Dichas deformidades pueden aparecer en cualquier espectro de la
patologia de la cirugia de columna, pero mayormente en patologia degenerativa,
traumatica, o cirugia tumoral de columna.

5.1 Traumatico:

Las deformidades escolidticas pueden ocurrir después de una fractura
asimétrica, mayormente en lesiones compresivas asimétricas, las cuales estan
caracterizadas por una dislocacion rotacional en la columna cervical, toracica o
flumbar.

La deformidad puede también ser debido a una correccién insuficiente ya
sea de una fractura asimétrica o por la inhabilidad de corregir fa rotacion por la
reduccion o simplemente por no reconocer la lesion. Una fractura por compresion
asimétrica difiere de una lesién de tipo rotacional y una dislocacion unilateral, que
posteriormente se convierte n una deformidad rotacional.

Con la instrumentacion de un segmento por via posterior, la correccion
asimeétrica es algo improbable excepto si el tipo de la fractura no ha sido
reconocida apropiadamente. Una fractura asimétrica necesita distraccién desigual
y/ rotacion segmentaria de lado mas corto en orden para restaurar una altura por
igual. Para ganar dicha correccion puede ser necesario restaurar la integridad
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mecanica de la columna anterior por medio de injerto dseo o cajas expandibles.
Cuando se utilizan placas anteriores en fracturas lumbares, una desviacion frontal
es posible, aunque la restauracion quirtrgica de la columna anterior parezca
haberse logrado.

En la época de Harrington, las fracturas eran tratadas con un sistema que
originalmente habian sido disefiadas para cirugias de correccion de deformidades.
Esto conlleva usualmente a una fijacidn extensa y una sobre distraccion en las
lesiones de tipo B, terminando con una cifosis asi como una desviacidén frontal.
Estas fueron condiciones mecanicas desfavorables. La no unidén y una deformidad
progresiva fueron consecuencias, las cuales se convirtieron en un problema para
el paciente inclusive muchos afios despues del trauma inicial.

Pacientes fracturados con desviacion lateral en el plano frontal usualmente
estan con mas dolor que los pacientes con malas alineaciones sagitales.

5.2 Deformidades:

Una de los problemas de mayor prevalencia concerniente a la escoliosis
posquirtrgica es la descompensacion de la curva por arriba o por debajo del area
corregida, la cual puede ocurrir inmediatamente después de la cirugia. Esto
mayormente se convierte en un problema con los sistemas segmentarios u otro
sistema segmentario.

Estos problemas no han sido vistos con esta extension en la época de
harrington, aungue los problemas de descompensacion han sido descritos por
Harrington también. Esto obviamente conlleva a la pregunta basica: ;,de donde se
requiere ser extendida la fijacidbn para corregir y estabilizar optimamente la
deformidad escolio tica en orden de evitar descompensacion posquirdrgica?,
¢ Cuando se utiliza la instrumentacion de Harrington, el implante requiere de ser
anclado en “una zona estable” en la columna lumbar?

Dubousset cred el termino “Vertebre délection” (vértebra de eleccion), la
cual es determinada en la proyeccion frontal asi también como en la proyeccion
sagital.

Para curvas que descompensan, esas reglas basicas no han sido
respetadas. LA descompensacidén ocurre con mayor frecuencia distalmente que
proximalmente en a zona de instrumentacién. El fendmeno de Ciglefal, sin
embargo, es una curva proximal descompensada principalmente, iniciada por no
incluir parte de crecimiento de la curva dentro de la fusion.

Es posible también que con los sistemas de fijacién anterior la sobre
correccion de la escoliosis, especificamente en el area lumbar y toraco-lumbar.
Otra opcidn posible para condicionar una escoliosis posquirtrgica, o algo
descompensado en la curva, ha sido observada en pacientes que han tenido



correccion en escoliosis idiomatica en su adolescencia y la curvatura
compensadora no tratada en una doble curva progresiva a una escoliosis en la
base de una degeneracion progresiva.

5.3 Enfermedad vertebral degenerativa:

Puede ocurrir raramente en un segmento degenerativo posterior a una
cirugia, puede ser descompresiva solamente o en combinacién con la
estabilizacion o fusion. El uso de cajas o injertos 6seos tricorticales como el
procedimiento PLIF puede incluir tal deformidad cuando la elevacion de la
vértebra superior en un segmento operado no es igual y simétricamente
distraido y/o con sistema de banda de tension es méas compresiva de un lado
que del otro. Esta deformidad puede ser visible inmediatamente en el
postoperatorio. La escoliosis postoperatoria en la enfermedad vertebral
degenerativa, sin embargo, es un problema a largo plazo, particularmente en
la cirugia descompresiva.



6.- ESPALDA PLANA POSTQUIRURGICA:

El sindrome de la espalda plana, se define como la presentacion el dolor
lumbar (fatiga), subsiguiente a una reduccion quirtirgica de la lordosis lumbar y la
inhabilidad para mantenerse de pie en posicion erecta sin la flexién de las rodillas.
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La etiologia de la espalda plana ocurre en las siguientes situaciones:
1.- Posterior a una escoliosis, usualmente en distraccion de la columna lumbar por
debajo de L3. si el acortamiento de la columna anterior o la elongacion de la
columna posterior
2.- Posteriormente al tratamiento quirdrgico de una espondilolistesis.
3.- Enfermedad degenerativa discal, o posterior a una fusién por esta entidad.

Estos son los factores etiolégicos para el desarrollo del sindrome de la
espalda plana:
1.- instrumentacién de distraccion de la terminacion mas distal, a nivel de L5, S1.
2.- Cifosis toracolumbar mayor de 15 grados, especialmente si esta asociado con
columna toracica hipocifética.
3.- cambios degenerativos por arriba y por debajo de una fusién previa.

La incidencia del sindrome de la espalda plana es variable y depende en los
pacientes estudiados, 10s niveles intervenidos y el tipo de instrumentacién usada.
Swank et. al. Reporto que el 5% de 222 adultos tratados con instrumentacién con
barras de Harrington por escoliosis en el adulto, tuvieron una marcada perdida de
la lordosis. La instrumentacion tipo Lugque fue en un inicio prometedor al respecto
que decrementaba el rango de presentacién del sindrome de la espalda plana,
pero reportan que el uso de esta instrumentacién a nivel de L5 o de S1 reduce
hasta un 40% la lordosis en ese nivel. Y 15% tienen dolor residual y cambios
cosmeéticos.

Los sistemas con ganchos multiniveles como el Cotrel Dubousset, reportan
que se ha demostrado que las curvas sagitales estan preservadas o con modesto
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incremento de la lordosis fumbar. Tras un seguimiento a 8 afios los pacientes
tratados con fusidon usado el sistema de Cotrel Dobousset, una pequefia parte de
los pacientes tuvieron incremento de la lordosis lumbar en la parte de la columna
no fusionada. De 30 pacientes el 23% desarrollo cambios degenerativos y un 20%
tuvieron dolor lumbar, no correlacionado con el grado de la lordosis lumbar.

Dentro del tratamiento cuenta con varics aspectos de importancia en
cuestion de prevencion:
1.- Evitar la distraccion y fusion que se extienda en la parte mas baja de la
columna lumbar.
2.- Mantener la lordosis normal desde la primera cirugia.
3.- Considerar el movimiento de la cadera, principalmente la extension.

El tratamiento quirdrgico incluye ia correccion de la deformidad por la
mejoria de una o varias osteotomias de cierre en el sitio de fusién. Con o sin la
liberacion anterior y posiblemente el injerto estructural previo a la correccién. La
meta de la cirugia es n restaurar un contorno sagital normal y poder colocar la
cabeza sobre los pies C7 sobre el sacro en el plano coronal y ia cabeza sobre las
caderas C7 sobre L5-S1 o justamente por detras en el plano sagital. La correccion
d esto conlleva secuelas problematicas de la columna vertebral.

Esto permanece al parecer si las técnicas modernas de correccion de
escoliosis, evitando distraccion y permitiendo la fijacion en una lordosis
incrementada de la columna lumbar. Hasta la fecha seguimientos a medio plazo
has sido publicados, algunos de ellos, no reduccién de la complicacion que
previamente usados en sistemas de instrumentacion. En el punto de vista natural
de las curvas lumbares, la fusion en estas ocasiones es raramente indicada.



7.- MAL USO Y ABUSO DE IMPLANTES EN CIRUGIA DE COLUMNA:

El mal uso de u implante puede tener varias formas. E| cirujano puede
ocupar alguna instrumentacién impropiamente, sin el seguimiento de las
instrucciones del fabricante, asi como sobre ajustar el fallo del ajuste de un nudo o
de algun tornillo, o cosas asi por el estilo. El cirujano puede colocar un implante
indicado inadecuadamente, como colocar una protesis de disco completamente
volteado en una direccion inadecuada, o la colocacion de un tornillo transpedicular
dentro del canal.

El término de inestabilidad se ha convertido de uso comun para describir el
dolor creyendo que proviene de una disfuncién de unc o mas segmentos. Es una
palabra que puede ser legitimamente usado para describir una disfuncién de un
sistema. Vino a estar asociado con el movimiento anormal o un movimiento
excesivo (traslacion particularmente). Panjabi, bio ingeniero, definid la palabra de
inestabilidad como una pérdida de rigidez. La definicion que él promulgd
establece claiameiile que claiainerie existe alguna alteracion mecanica de un
segmento, y que si causa dolor puede catalogarse como inestable. Sin embargo el
término de inestabilidad se convirti6 mucho mas de un folkiore de columna y en su
logica fue de detener todo el movimiento, y con la era de los tornillos
transpediculares se esclareci® mucho mas. Este para entonces era el implante
vertebral mas efectivo para detener el movimiento y permitir la correccidén de la
deformidad.

a) Tornillos transpediculares:

Cuando los tornillos fueron introducidos, fue en sentido para una fijacion
rigida como ayuda para la fusion, promulgado por la AO en 1970. Fueron
indicados principalmente para tratamiento de las fracturas, pero se fueron dando
cuenta de que el sistema tiene la capacidad ademas de ofrecer una fijacion rigida,
también ayuda para la correccion de las deformidades. Esto ha conllevado al uso
de los tornillos en varias situaciones y en varios diagnosticos, por lo que se ha
visto sobre usado este tipo de sistema.




Ei trabajo de Mardjetko, un meta-analisis de la literatura de acuerdo a la
fijacion con el uso de sistema de tornillos transpediculares en la espondilolistesis,
establecid que la descompresidn y la fusion sin la fijacién fue d una rango de
satisfaccién de aproximadamente del 90%, mientras que los pacientes con
implante de tornillos fue de un 86%. Sin embargo en las conclusiones, menciona
gue el manejo de la espondilolistesis lumbar degenerativa, en la fusién vertebral
mejora significativamente la satisfaccion de los pacientes con el sistema de los
tornillos.

L.a creencia del uso de los tornillos transpediculares en fusion de conllevar a
una fusion lumbar para el dolor cronico, donde no se requiera de la correccion,
representa un mal uso y abuso del implante.

b) Cajas espaciadoras:

Los cirujanos son pragmaticos, y en el curso de aclarar la funcion de los
tornillos transpediculares, como insuficientes para los resultados clinicos con la
fusion vertebral.

La conclusién a la que se llego es que el generador del dolor lumbar es a
nivel de la placa vertebral (ya que se encuentra ricamente inervada), mas que la
parte externa del anillo fibroso, el cual se encuentra pobremente inervado y se
correlaciona con las cargas, no con el movimiento. La razon del doior es el punto
de carga excesiva en la placa Terminal, debido al hecho que el disco no es
isotrépico y en ciertas posiciones las altas cargas ocurre en una pequefa area de
la placa Terminal.

MacAfee publico un trabajo de revision de los resultados en pacientes con
uso de cajas intervertebrales, comentando que los resultados no fueron mejores
que con las técnicas previas. Pero hizo importante observaciones que el éxito
conlleva a la formacion de hueso dentro y fuera de la caja, otra observacion
importante que sin la generacidon de hueso fuera de la caja conlleva osteoporosis
principalmente con la colocacion de cajas pequefias que no abarcan toda la
superficie de la plataforma de la vértebra, por lo que no conlleva carga generando
desmineralizacion de la parte que no ha contacto de la vértebra. Asi que mientras
mas grande sea la caja, mejor fusion y mejores resultados.

La evidencia de las cajas, no son de gran avance, pero que el mejor que no
hacer nada, con un rango de éxito de un 60 a 70%.
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c) Nucleoplastia:

E! objetivo del implante en reemplazar el disco isotrépico que soporta las
cargas de manera equilibrada sobre la plataforma y mas importantemente la carga
dentro del anillo fibroso. Donde la degeneracion del nicleo proviene de la falla del
anillo fibroso, cuando este se degenera permite la herniacion del nlcleo.

Este implante no realiza carga sobre el anillo fibroso, pero existe un alta
incidencia de luxacion de la protesis de nucleo. Estas son removidas mejorando
hasta aun 90% del rango del éxito, por lo que la extraccién meticulosa del disco es
la clave importante del éxito.

El uso de la nucleo plastia puede conllevar asi mismo a la disrupcién del
anillo fibroso y conllevar a un mayor problema de dolor lumbar que la hernia discal
por si misma. El mal uso e indicacion de una protesis de nucleo puede conllevar a
mayores problemas, por lo que el paciente a quien se le sea colocado, debe ser
un paciente estrictamente seleccionado.
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8.- INFECCIONES POST QUIRURGICAS:

Cualquier procedimiento invasivo diagnostico o quirlrgico, ya sea
instrumentado o no instrumentado, puede complicarse por una infeccién. Esta
incidencia generalmente se incrementa con la complejidad del procedimiento. La
infeccion posterior a una instrumentacion puede manifestarse ya sea de manera
temprana o manera tardia. Las infecciones tempranas no son raras y si no son
tratadas prontamente y apropiadamente puede conllevar implicaciones
significantes. Las infecciones vertebrales tardias después de una instrumentacion
y fusion son raras, el diagnostico es frecuentemente dificil.

Las infecciones seguidas de una cirugia de columna tiene resultados
devastadores, desde implicaciones socioeconémicas hasta poner el riesgo la vida
del paciente. Las complicaciones pueden clasificarse en complicaciones locales,
generales y problemas socioeconomicos. El mejor tratamiento de la infeccion
posquirtrgica es la prevencion; por lo que hay que poner mucha atencidén en los
tan llamados factores de riesgc reversibles.

a) problemas socio-econémicos:

[a magnitud de los problemas sociceconomicos de las infecciones de
columna vertebral es enorme. Existen estudios clinicos disponibles donde indican
que después de una espondilodiscitis posquirargica por disectomia, el 50% al
87.5% de los pacientes fueron incapaces de regresar a su ocupacion previa. El
promedio del costo por paciente con una herida infectada por cirugia e columna es
de $100,000 U.S. dis. El costo de una infeccién posquirtrgica de la columna
vertebral es 4 veces mas del costo de una cirugia de columna no complicada.

El promedio de estancia hospitalario es de 14 dias (8-28 dias), con un
promedio del costo del hospital de $42,000. En casos de infecciones mas severas
el paciente requiere de multiples admisiones hospitalarias con un promedio de 3
cirugias por paciente para la resolucion de la infeccién. En estos tipos de
pacientes con infecciones complejas se requiere de mayor tiempo de
hospitalizacion, asi como medicamentos e intervenciones quirlrgicas llegando
hasta un costo de $128,000 US.Dls.

b) Factores de riesgo:

Existen multiples factores de riesgo que pueden predisponer a una infeccion
vertebral posquirdrgica, particularmente una infeccion posquirtrgica temprana
posterior a una instrumentacion.

El rango de infeccion por una instrumentacion de columna a través de un
abordaje anterior se ha reportado entre 0% y 0.1%. Opuestamente con mayor
riesgo de infeccién en un abordaje posterior, que también depende de a



instrumentacion utilizada. Se ha postulado que mientras mas extensa la
exposicion sea requerida para una instrumentacion posterior | tiempo quirdrgico, el
tiempo de retraccion de los musculos paraespinales que desvitalizan los musculos
se incrementa el riesgo de infeccion.

La desvitalizacion de los tejidos conileva a una licuefaccion y necrosis gue
predispone la colonizacion tisular por microorganismos contaminados, lo que
conlleva a la sepsis.

Largos tiempos quirurgicos (mas de 5 horas) y altos volumenes de pérdida
sanguinea (con un volumen promedio de 1,620 ml) también han sido implicados
como factores de riesgo con el desarrollo de infecciones postoperatorias.

Historia de cirugia previa fue notada en un 37% en los casos con
infecciones, adicionaimente los biomateriales pueden hacer que los tejidos
subyacentes seas mas susceptibles para infecciones tempranas como tardias por
medio del impedimentc de los mecanismos de defensa, sugiriendo que la
presencia de instrumentacion puede ser un factor e riesgo por si mismo. La
instrumentacion puede proteger la inoculacién de los microorganismos
permitiéndoles la formacién de un nido de infeccion, haciendo un tratamiento mas
dificil.

El tiempo de estancia hospitalaria pre y postquirurgica puede ser también
un factor para la infeccion, conlievando una colonizacién del paciente con la flora
hospitalaria la cual incrementa la incidencia de las infecciones posquirurgicas.

El estado nutricional puede ser un factor concomitante para infecciones
posquirtrgicas, la incidencia del estado nutricional desafia la evolucion del
paciente en las cirugias de columna electivas. El estado nutricional preoperatorio
es un predictor independiente para las complicaciones posquirirgicas en la fusion
lumbar, con un riesgo de un 85% para las complicaciones infecciosas
posquirurgicas.

Pacientes inmunodeprimidos por obviedad, asi como los pacientes con
diabetes mellitus, particularmente cuando estan asociados con complicaciones
renales o vasculares, estos pacientes deben ser considerados con potenciales
factores de riesgo. Esto parece que la presencia de mas de dos factores de riesgo
presentes en un paciente predispone la infeccion.

c) pruebas de laboratorio especificas:

Los parametros convencionales de los reactantes de la fase aguda de la
inflamacion como la velocidad de sedimentacion globular, proteina C reactiva,
cuentas de leucocitos, son muy utiles a pesar de la falta de especificidad
sensibilidad, principalmente en infecciones de bajo grado.



c.1) Velocidad de sedimentacién globular:

La velocidad de sedimentacion globular incrementa los niveles pico de los 4
a 5 dias posteriores a la cirugia, seguida de un decremento lento e irregular,
regresando a la normalidad después de las 2 semanas de la cirugia. Se ha
encontrado que pueden permanecer los niveles elevados después de 21 a 42
dias posteriores a la cirugia.

c.2) Proteina C Reactiva:

Los valores normales de la proteina C reactiva son usualmente menores de
10 mg/d!, estos valores pueden incrementarse a ciertos niveles pico sin reflejar
infeccion después de distinto tipos de intervencién de cirugia de columna. Se ha
encontrado variaciones de (46 +- 21 mg/dl) para microdisectomia, (70+-23 mg/d})
para fusién anterior, estos valores puede alcanzar niveles pico de la segunda 2 la
tercer dia posquirdrgicos tienden a normalizar en 5 a 14 dias.

c.3) Cuenta de células blancas:

La cuenta de leucocitos usualmente no se espera que muestren ningun
cambio después de una cirugia no complicada de columna, inclusive con la
presencia de infeccion. Usualmente, esta prueba no es de importancia para el
diagnostico de una actividad infecciosa. Cuenta de ceélulas blancas totales se
encontraron discretamente elevadas en solo 20% de pacientes con infeccidn
vertebral posquirurgica. Y en 25% de los pacientes con infeccion tardia posterior a
una instrumentacion.

c.4) Estudios de imagen:

En las infecciones de la columna vertebral se recomienda el escaneo con
leucocitos marcados, escaneo ¢seo y | tomografia con emision de positrones con
fluorodeoxyglucosa. La tomografia computada o es Uil para el diagnostico
temprano. La resonancia magnética nuclear es una prueba muy util para las
infecciones vertebrales de origen hematégeno, pero no lo es en la presencia de
implantes metalicos, pero puede indicar un absceso epidural o discitis. La centello
grafia es utilizada para las infecciones articulares.

La imagen secuencial con tecnecio Tc99 y con Galio Ga67 es un método
preciso para revelar infecciones musculo esqueléticas de la columna vertebral
previo a que existan cambios radiograficos definitivos. Las dos modalidades radio
farmacéuticas son sinérgicas, son mas especificas en combinacion con cualquiera
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que solas. El escaneo secuencial con Galio Ga67 es una herramienta confiable y
sensible para evaluar no solo la actividad de la enfermedad sino también la
respuesta de la actividad antibiotica.

c.5) Cultivos:

Los cultivos de tejidos permiten visualizar y reconocer el microorganismo.
Las biopsias percutaneas pueden identificar la bacteria responsable n los 66.7%
de los casos y las biopsias abiertas, de toma directa dan el 100%. EI
microorganismo que comunmente se aisla en una infeccién temprana es el
Staphylococcus aureus, con una incidencia de las infecciones en columnas
instrumentadas en un 6% al 63%. Multiples microorganismos son aisiados en 19%
al 59%, en casos de no desarrolio bacteriano va del 6% al 16%.

Hemocultivos, son ampliamente aceptados como pruebas confiables, pero
que deben ser obtenidos durante picos febriles. El hemocultivo revela la bacteria
responsable en 55.6% de los casos, el 11% de los pacientes con cultivos positivos
cuando no son tomados en picos febriles.

d) Infeccion post-laminectomia, post-disectomia:

La espondilodiscitis post-quirtrgica cuenta aproximadamente del 20 al 30%
de todos los casos de espondilodiscitis piégena. La espondilodiscitis puede
conllevar a implicaciones serias y es por eso que debe de ser tratada de
inmediato. Desafortunadamente, la espondilodiscitis posterior a disectomia es
frecuentemente desapercibida o detectada tardiamente por la falsa interpretacion
de la presentacion clinica.

La cirugia minima invasiva, como la disectomia percutanea, parece tener
una menor incidencia de infeccion, siendo el rango de 0% a 0.26%. Estas
infecciones usualmente resuelven sin secuelas. El grado de infecciones en los
espacios intervertebrales después de algun procedimiento diagnostico invasivo
como la discografia o quimionucleolisis se ha reportado de ser de un 2.3%.

La presentacion de los sintomas de la discitis postdisectomia usualmente
ocurre de 15 a 27 dias posteriores a un evento quirdrgico. Los sintomas de
presentacion son: la presencia de dolor agudo, intenso de espalda baja,
contractura muscular, limitacién de la movilidad, con presencia de ciatica, y signo
de lassegue positivo en un 87% de los pacientes.

La infeccion se asume de ser el resultado de una contaminacion directa del
espacio discal avascular durante la cirugia, mas comunmente por la flora de a
piel, o el ambiente. Y se ha observado que la infeccién retrodiscal puede incluso
conllevar a discitis.
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El manejo se debe iniciar con las tomas de muestras del sitio de lesion, ya
sea por biopsia o por aspirado que debe proveer leal mejor diagnostico vy
conformacion de la infeccién. De acuerdo a estudios, la especie responsable de la
infeccion es el Staphylococcus de casi el 43% y son meticilino resistentes, 20%
bacterias Gram. negativos y en un 17% anaerobios.



9.- FIBROSIS EPIDURAL EN CIRUGIA FALLIDA DE COLUMNA LUMBAR:

El dolor lumbar es un problema de salud muy comun, y una de sus mayores
causas es la hernia discal. La cirugia de discoidectomia lumbar es exitosa en un
aproximado del 75 al 92%. El 8% al 25% restante pueden tener dolor residual y
radiculopatia.

La fibrosis lumbar es altamente reconocida como responsable de dolor
persistente de la columna lumbar. La incidencia que se reporta mundialmente es
del 10 al 75%. Aproximadamente del 10 al 24% de todos los casos de cirugia
fallida son el resultado de una fibrosis epidural.

a) Etiologia:

La fibrosis epidural es una manifestacion del proceso normal de cicatrizacion
de la herida posterior a una cirugia de columna lumbar. La formacion de tejido
cicatrizal toma lugar en un pericdn de 6 semanas 2 8 meses posterior a cirugia, y
la cantidad de tejido cicatrizal disminuye dentro del primer afio posterior de la
cirugia, aungue en la mayoria de los casos, el tejido fibroso permanece.

Algunos mecanismos de dolor recurrente causados por !a fibrosis epidural
incluyen la irritacién de una raiz nerviosa, atropamiente de raiz nerviosa, anoxia
perineural, y fibrosis intraneural, compresion directa sobre la duramadre y
restriccion de la movilidad de la raiz nerviosa.

b) Diagnostico radiologico:

La deteccion de la fibrosis epidural incluye una historia clinica detallada,
examen fisico detallado y evaluacion radioldgica por medio de tomografia
computada, resonancia magnética nuclear o melografia.

Schurbiger et.al describieron tejido cicatrizal por tomografia computada con
tres grados: (+) bajo, (++) mediano, (+++) alto. La fibrosis de bajo grado se
encuentra presente en una radiografia de TAC en un espacio intervertebral, o en
dos radiografias e involucra unicamente la circunferencia del espacio epidural. La
fibrosis de mediano grado esta presente en dos imagenes de la tomografia e
involucra mas de la mitad de la circunferencia del espacio epidural en al menos
tres imagenes topograficas. La fibrosis de alto grado esta presente en tres
imagenes de TAC e involucra mas de la mitad de la circunferencia det espacio
epidural. La certeza de la tomografia computada contrastada para la deteccidon de
la fibrosis tiene un aproximado de sensibilidad de 67 a 100%.

La Resonancia magnética nuclear es el estudio de eleccion para la
deteccién de la fibrosis epidural principalmente para la diferenciacién e la fibrosis
epidural posquirtrgica y una herniacion recurrente. La Resonancia magnética
nuclear sin contraste tiene casi la misma sensibilidad que la tomografia
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contrastada, mas sin embargo la RMN contrastada con Gadolinio tiene una
sensibilidad de aproximadamente de un 94 a 97%.

La cantidad de fibrosis epidural esta graduada en una escala de 0 a 4 por
cuadrantes en cada imagen de la RMN, los cuales son:
no trazos de fibrosis.
> 0% y 25% de fibrosis en el cuadrante de la imagen.
> 25% y <50% de fibrosis en el cuadrante de la imagen.
> 50% y <75% de fibrosis en el cuadrante de la imagen.
>75% y < 100% de fibrosis en el cuadrante de la imagen.

P OON-2O

La escala medida de 0 6 1 caracterizada como minima, las calificadas de 2 a 3
como moderadas y con un puntaje de 4 considerada como extensas.




c) Tratamiento:

En la actualidad no existe ningin tratamiento efectivo tanto médico como
quirurgico para la fibrosis epidural. El gol del tratamiento es en minimizar la fibrosis
epidural. Las medidas de! tratamiento principalmente consisten en la prevencion
vital la lisis epidural. Asi como cuidados de los tejidos con abordajes quirtirgicos
meticulosos, minimo invasvos.

La cicatriz es un acompafante inevitable para la cirugia discal de la
columna lumbar, la fibrosis puede causar compresion de la raiz nerviosa y que se
encuentra implicada como una de las razones para el sindrome de cirugia fallida.
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Il JUSTIFICACION:

La cirugia de columna, independientemente del segmento que se
intervenga, tiene alto indice de morbilidad, ya que por su complejidad anatémica
como biomecanica es facil poder cometer errores tanto diagnoésticos como
terapéuticos, conllevando asi a presentar sindrome de cirugia fallida. Motivo por
lo que es importante conocer las causas mas frecuentes de una cirugia fallida y
poder identificarlas de una manera adecuada para poder tener un diagnostico
apropiado y asi otorgar el mejor tratamiento quirirgico posterior, en caso de
ameritarlo.

El conocimiento de la estadistica de los resultados de los pacientes
sometidos a cirugia de revisidon por una cirugia fallida previa, nos va a permitir
tener parametros de evaluacion clinica y quirtrgica. Ademas de que la clinica de
columna no cuenta con registro de estos datos estadisticos.



IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En nuestra institucion de petroleos mexicanos contamos en el hospital
central norte con la clinica de columna y queremos evaluar la evolucién clinica de
los pacientes operados de cirugias de revision por sindrome de cirugia fallida.
Para conocer los resultados quirtrgicos clinicos y conocer aun mas el riesgo
beneficio del procedimiento quirtrgico de la cirugia de revisién de columna lumbar.

La cirugia de columna tiene altos costos de atencidn, que la institucion tiene
que solventar. Con el conocimiento de las causas y con la evaluacién de los
resultados de los pacientes nos va a permitir tener un protocolo de atencion al
paciente con problemas de columna, y asi detectar patologias a tiempo, tener una
mejor decision terapéutica y conocer el tiempo promedio de recuperacién de los
pacientes ya que en este aspecto existe diferencia entre pacientes institucionales
laboralmente activos con los no activos o no institucionales.



V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Cudles son las causas mas comunes que condicionan una cirugia fallida de
columna lumbar y que evolucidn clinica a los 6 meses del postoperatorio
tuvieron los pacientes sometidos a una cirugia de revision de columna lumbar
en el hospital central norte en la clinica de columna?
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VI. OBJETIVOS:

V1.1 GENERAL:

Conocer las causas mas frecuentes que condicionaron un sindrome de
cirugia fallida de columna lumbar en pacientes de la clinica de columna de!
hospital central norte de petroleos mexicanos, en el periodo comprendido del 2005

al 2006.

Conocer los resultados clinicos a los 6 meses del postoperatorio de los
pacientes sometidos a cirugia de revision de columna lumbar debido a una cirugia
fallida de columna lumbar.

V1.2 ESPECIFICOS:

1)

6)

captar a los pacientes en consulta externa de ia clinica de columna, que
tengan antecedente de cirugia de columna previa, con persistencia del
dolor sin importar el lapso de tiempo de su cirugia anterior.

Obtener estudios de gabinete indispensables para poder llegar al
diagnostico de cirugia fallida de columna lumbar, corroborandolo con la
clinica.

Aplicar de cuestionario de Oswestry de escala subjetiva de dolor y de
evaluacion de la discapacidad funcional previo a cirugia.

Aplicar cuestionario Oswestry de escala subjetiva de dolor y evaluacion
de discapacidad funcional 6 meses después de la cirugia.

Comparar la diferencia clinica del paciente previo a la cirugia y después
de la cirugia, mediante los registros del expediente clinico.

comparar los resultados de la escala de oswestry pre y posquirtrgico.
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VIt HIPOTESIS:

Las causas mas comunes de una cirugia fallida de columna lumbar son
similares a las reportadas en la literatura.



VI

VIl MATERIALES Y METODOS:

DISENO:

Estudio Descriptivo, Retrospectivo, longitudinal

VIiL2

SITIO Y PERIODO:

La investigacion se llevara a cabo en la clinica de columna del Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos,

Estudio que se realizara del periodo comprendide del 01 de Mayo del 2005 al 31
de diciembre del 2006.

VIIL3

a)
ViiL4
Vil 4.

UNIDADES DE INVESTIGACION:

Universo del estudio: Pacientes derechohabientes del hospital central norte,
hospitalizados y de consulta externa de la clinica de columna, que hayan
tenido cirugia previa de columna lumbar, sometidos a cirugia de revision de
columna lumbar y con un periodo de al menos 6 meses de! postoperatorio
del periodo comprendidc del 01 de Mayo del 2005 al 31 de diciembre del
2006.

CRITERIOS DE SELECCION :
1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes derechohabientes del hospital central norte de petréleos
mexicanos.

Pacientes con expediente ciinico.

Locales o que puedan ser vistos en consulta externa de la clinica de
columna del hospital central norte.

Con antecedente de cirugias previas de columna lumbar, cuando menos
una y sin importar el numero de intervenciones previas.

Con sindrome de cirugia fallida de columna lumbar independientemente de
la causa de la misma.

Intervenidos quirtrgicamente de cirugia de revisién de columna lumbar con
al menos de 6 meses del postoperatorio, sin importar el tipc de técnica
utilizada en la cirugia de revision.

Sin diferencia de edad ni sexo.

Pacientes operados de cirugia de revision del 01 de Mayo del 2005 al 31 de
diciembre del 2006.

Sin importar lo niveles afectados de la columna lumbar.



- Sin importar el lugar de la cirugia previa, ya sea los que se operaron fuera
del hospital central norte, o fuera de la clinica de columna como el caso de
los operados por el servicio de neurocirugia.

Vill. 4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Expediente incompleto.

- Pacientes foraneos, a los que no se les pueda captar para alguna consulta
posterior,

- Pacientes que no tengan protocolo de estudio completo.

Vil 5 TAMANO DE LA MUESTRA:

De un total de pacientes operados en fa clinica de columna del periodo
comnrendido del 01 de Mayo del 2005 al 31 de diciembre del 2008 fueron una
cantidad 105 pacientes de los cuales 23 pacientes post-operados de cirugia de

revision, captando Unicamente con los criterios de seleccion un nimero de 20
pacientes.

VIil. 6 METODO

VIil. 6.1 TECNICA DE MUESTREO:

Por conveniencia

VI 6.2 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

n= N(z)2pqg
(M2 (N-1)+(z)2pq

n=19.47

con una significancia estadistica de 0.05.

Vil 6.3 METODOLOGIA:

1.- Se presentara el protocolo de estudio a evaluacion por el comité local de
investigacion del hospital central norte de petroleos mexicanos. En caso de ser
aceptado, se procedera con la siguiente metodologia.

2.- Se buscaran en las libretas de control y registro de guiréfanos a los pacientes
operados de columna.
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3.- Se buscara por medio de su numero de ficha su expediente electronico tanto
de la consulta externa como de hospitalizacion a los pacientes con antecedente de
cirugia de columna lumbar y sometidos a cirugia e revision de columna lumbar.

4 .- Ya localizados a los expedientes de los pacientes se procedera a aplicar los
criterios de seleccion.

5.- A los pacientes seleccionados que constituyan la muestra de estudio, se
recolectaran a variables y esta informacion sera recolectada.

6.- Se citaran posteriormente a los pacientes seleccionados y se les aplicaran
cuestionarios del Oswestry prequirurgico y posquirirgico como medio de
evaluacion de la mejoria clinica. Y se obtendra un puntaje, de acuerdo a esa
puntuacion de obtendran los resultados.

7.- Obtenidos los resultados, se procedera al analisis de la informacion de
conclusiones y discusion, asi como la tesis para la obtencion del diploma de
especializacion de Ortopedia, con la debida difusion local, mediante la publicacion
de la tesis.

VI 6.4 VARIABLES:

VIH6.4.1: DEPENDIENTES:

Variables Definicion Tipo de Definicién Medicion de
conceptual variable Operacional variable
Trastornos Alteraciones en | Cualitativ | Deteccion  por | Nominal (Si o
psicosociales | el a psiquiatra. No)

comportamiento
de la persona y
su entorno social

Fibrosis Formacion  de | Cualitativ | Detectado  por | Nominal (Si o
epidural cicatriz  fibrosa | a resonancia No)
por una magnética y
intervencion hallazgo
quirargica quirargico de
localizada en la fibrosis epidural
 region epidural
Pseudo artrosis | Falta de | Cualitativ | Radiografias Nominal (Si o
formacion ésea | a simples de | No)
en la fusidn columna lumbar
intervertebral y hallazgo

quirtirgico de la
falta de fusion.

Escoliosis Deformacion de | Cualitativ | Radiografias Nominal (si o
posquirdrgica | curvaturas a simples de | no)
normales de la columna lumbar
columna con  escoliosis
vertebral en el posquirdrgica




plano coronal, a

causa de una
intervencion
L quirdrgica B
Espalda plana | Rectificacion de | Cualitativ | Radiografias Ordinal
posquirurgica | la lordosis | a simples de | (hiperlordosis
lumbar posterior columna lumbar |, normal,
a una con rectificacion | rectificacion
intervencion post quirdrgica de la lordosis)
quirurgica
Instrumentacié | Utilizacion de un | Cualitativ | Por radiografia, | Nominal ( Si
ninadecuada | material de | a resonancia o No).
fijacion magneética,
deficiente, o con tomografia, y en
mala indicacion el
de su utilizacién., transoperatorio
de una una
instrumentacion
L _|inadecuada
Infeccidn Presencia de | Cualitativ | Presencia de | Nominal (Si o
microorganismo | a microorganismo | No).
s gue s que
contaminan e contaminan e
infectan el sitio infectan el sitio
quirlrgico quirtirgico,
detectado  por
{ clinica, y por
| cultivos.
Mala técnica | Procedimiento Cualitativ | Procedimiento Nominal (Si o
guirurgica deficiente olo deficiente o | No
inadecuado. inadecuado.
VIN6.4.2: INDEPENDIENTES:
Variables Definicién Tipo de Definicion Medicion de |
conceptual variable Operacional variable
Edad Tiempo Numerico Tiempo en afos
transcurrido registrado en la
desde el historia clinica Numeérico
nacimiento del
individuo
Sexo Caracteristicas | Cualitativo | Caracterizaciéon { Nominal
sexuales para distinguir
confieren la a un hombre de
identidad una _mujer |
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z’ sexual: registrado en la
masculino o} ficha de
femenino. identificacion en
! la historia
clinica del !
| expediente
—— | clinico
Niveles Numero de | Numérico Clinica, Numeérico ‘
afectados vértebras y radiografias, )
espacios resonancia l
afectados por la magnetica,
cirugia previa tomografia
computada
Nivel lumbar | Sitio de lesidon | Numérico Sitio Numeérico (1,
de afeccion | que correspondiente | 2, 3, 4, 5)
anatomica corresponde de columna 1
cuerpo lumbar marcada ‘
‘ vertebral y con L
espacio  entre | mayuscula y un
dos vértebras numero
dependiendo de
la vértebra
b | afeclada
Nivel de Dermatoma Numeérico Zona de la piel | Numérico (L1,
afeccion afectado de con afeccion | L2, L3, L4, L5,
sensitivo acuerdo a la sensitiva, S1)
raiz nerviosa determinada
con una letra
mayuscula y un
numero,
correspondiente
a raiz nerviosa., B
Nivel de Miotomo Numérico Grupo muscular | Numérico (11,
afeccion motor | afectado de con afectacion | L2, L3, L4, L5,
acuerdo a la de! estimulo | S1)
raiz nerviosa nervioso para la
L movilidad. |
Dolor fumbar | Sintomatologia | Numerica Por escala | Numérica ( 0 al
localizada en el visual analogo | 10)
segmento del dolor
lumbar de Ia
columna
vertebral
Dolor radicular | Sintomatologia | Cualitativo | Sintomatologia | Nominal
referida a referida en | (presente 0
causa_nerviosa trayecto de una | ausente=
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por compresion
| o irritacion de la
| raiz nerviosa

e—

numerico

l‘ raiz
| detectada
i clinicamente.

nerviosa, |

i

Oswestry Cuestionario de Cada pregunta | Numeérico (0 a
prequirtrgico | evaluacion del cuestionario | 100 %)
subjetiva de equivale a un
dolor y de puntaje, la
\ discapacidad suma de estos
previo a la numeros
cirugia corresponde al
grado de dolor y
discapacidad
” L | subetva |
Oswestry Cuestionario de | numerico Cada pregunta | Numerico (0 a
postoperatorio | evaluacion del cuestionario | 100 %).
subjetiva de equivale a un
dolor v del puntaje, la
discapacidad, suma de estos
posterior a la numeros
cirugia. corresponde  al
grado de dolor y
discapacidad
subjetiva o
Cirugias Numero de | Numérico Antecedentes Numeérico
previas cirugias previas | quirirgicos  en
la historia
clinica
Tiempo de Tiempo Numérico Tiempo Numérico
recuperacion | transcurrido registrado en el
desde el dia de expediente
su tratamiento clinico en
quirdrgico hasta meses posterior
el dia de alta del tratamiento ]
por mejoria. quirargico hasta i
el alta por '
| mejoria 7_‘|
Condicidbn | Es el estado | Cualitativo | Corresponde a | Nominal
taboral laboral del trabajador, (activo,
paciente en jubilado o | jubilado,
petroleos famitiar. familiar)
mexicanos,
i definiéndose
‘ como
trabajador
activo, jubilado
| o familiar
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I Cirugia de Procedimiento | Cualitativo | Descripcion de
revision quirdrgico la técnica
realizada realizado en quirurgica

cirugia d
revision de
columna
lumbar.

Material Instrumentacion | Cualitativo | En expediente ’
implantado en | colocado en clinico y
la cirugia de | columna lumbar radiografias

revision para la

resolucion  del
problema de
cirugia fallida |

Vil 6.5 RECURSOS MATERIALES:

. ]
Nominal ;

(fijacion
dinamica,
fijacion
estatica,
artrodesis,
descompresion
del canal
medular,
neurolisis)
Tornillos,
barras,
wallis.

cajas,

1.- Se utilizara PC personal, con programa de Microsoft Word para la redaccioén
del trabajo, asi como programa Excel para la recoleccion de los datos.

2.- Hoja de registros de los pacientes.
3.-cuestionario Oswestry prequirlirgico y posquirlrgico a los pacientes

seleccionados.

4 .- Libretas de bitacoras de los procedimientos quirtrgicos, asi como
computadoras del hospital central norte para el uso del sistema SIAH de atencion
medica para el acceso al expediente electrénico de los pacientes seleccionados.

Vi 6.6

Dr. Oscar Gabriel Vivanco Davila
Dr. Ricardo Rojas Becerril

VIli 6.7

RECURSOS HUMANOS:

RECURSOS FINANCIEROS:

Recursos propios del investigador responsable, obtenido por el pago de beca. Asi
como de la proporcion de materiales de trabajo por parte del Petréleos mexicanos.

Vi 6.8

CAPTACION Y PRESENTACION DE DATOS:

Se elabor6 una tabla en Excel, hoja de célculo para captura de datos y
posteriormente analisis de los mismos.
Se cuenta con cuestionario Oswestry prequirlrgico y posquirurgico que se aplico
al paciente, donde se realizara la escala de mejoria de la sintomatologia.

Se presentaran los resultados en tablas, graficas de tipo pastel, barras.
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IX ANALISIS ESTADISTICO:

Vamos a utilizar estadistica descriptiva: medias y desviaciones estandar, para
variables numéricas y porcentajes para variables cualitativas.

50



X CONSIDERACIONES ETICAS:

Dado que la investigacion para la salud es un factor determinante para
mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del
individuo y sociedad en general, para desarrollar la tecnologia e instrumentos
clinicos mexicanos en los servicios de salud para incrementar su productividad
mediante la eficacia y eficiencia. Conforme a las bases establecidas, ya que el
desarrollo de la investigacion debe atender a los aspectos éticos que garanticen la
libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a investigacién. Que a su vez
requiere de establecimiento de criterios técnico para regular la aplicacion de los
procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los recursos destinados a ella;
que sin restringir la libertad de los investigadores en la investigacidon en seres
humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagnostico, terapéuticos y de
rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para obtener mayor
eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

El presente trabajo de investigacidon se Hevara a cabo en pacientes mexicanos, sin
alterar la atencidn médica, la cual se realizara en base | reglamento de la ley
general de salud en relacion a materia de salud, que se encuentra en vigencia
actualmente en territorio de los Estados Unidos Mexicanos:

Titulo segundo: De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,
capitulo |, disposiciones generales, en los articulos 13 af 27.

Titulo tercero: De la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de diagnostico,
terapéuticos y de rehabilitacidn. Capitulo I: disposiciones comunes, contenido en
los articulos 61 al 64, capitulo Ill: de la investigacion de otros nuevos recursos,
contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo sexto: de la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencion a
la salud capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Ya que no se modifica en forma alguna la historia natural de la enfermedad, ni se
modificara el tratamiento habitual en | presente estudic, queda cubiertos los
requerimientos de bioseguridad y ética necesaria para el estudio.

Pero se hace hincapié en la proteccion de la confidencialidad de los datos de
todos cada uno de los pacientes seleccionados para el estudio, haciendo uso
debido de la informacion.

wn
—



XI: FACTIBILIDAD:

El presente estudio en factible en tiempo y forma debido a que las libretas y
bitacoras se llevan dia con dia en quirdfano, asi como un adecuado acceso y facil
manejo del expediente electronico donde se ha registrado de forma progresiva y
de forma clara toda la informacién necesaria para la realizacién de este estudio.
Ademas de contar con el personal humano y los recursos tecnoldgicos necesarios
para la recoleccion de ia informacion as como para el andlisis de la informacion
que se obtenga.

Ademas no se infringe ninguna consideracién ética, debido a g no se modifica en
lo absoluto el patron de atencion, tratamiento, ni pronédstico de todos y cada uno
de los pacientes.
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XII CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Investigacion
bibliografica

Elaboracidon
del
protocolo

Revision

de

protocolo

Recoleccion
de datos

Analisis
de
resultados

Informe
final

Elaboracion |
de tesis

Enero 07

X

Febrero 07

X

Marzo 07

Abril 07

“Mayo 07

A

Junio 07

Julio 07

Agosto 07

Scptiembre 07

Octubre 07

Noviembre (07

n
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XIV RESULTADOS

Durante el periodo del 1ero de mayo del 2005 al 31 de diciembre dei 2006,
fueron realizados en el hospital 105 cirugias de columna lumbar, de los cuales 23
pacientes Unicamente se les realizd cirugia de revision de columna lumbar con
sindrome de cirugia fallida. A la fecha algunos han fallecido, otros perdieron
vigencia, cambiaron su residencia fuera de la ciudad, por lo Unicamente se
pudieron captar 20 pacientes en total.

Posterior al proceso de seleccién de pacientes mediante criterios de
inclusion y exclusion se lograron recolectar 20 pacientes, 9 hombres (45 %) y 11
mujeres (55%) (Grafica 1), con promedio de edad en 55.9 afios (28 a 79 afios)
(grafica 2), con un seguimiento a 6 meses.

| Género de pacientes sometidos a cirugia de revision de
columna lumbar del periodo del 01 de mayo del 2005 al 31,
de diciembre del 2006 i
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Grafica 2

De los 20 pacientes capturados en el estudio, cuentan con antecedentes
quirtrgico previos, dentro de los criterios importantes para una cirugia de revision
son el nimero de intervenciones previas a la cirugia de revision estudiadas, esto
es que tenemos que 12 pacientes (60%) cuentan con el antecedente de una
cirugia previa, 6 pacientes (30%) con antecedentes de 2 cirugias previas de
columna lumbar, 1 paciente (5%) antecedente de 3 cirugias previas y 1 paciente
(5%) con el antecedente de 4 cirugias previas. (Grafica 3)
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El tipo de cirugia realizada previamente consiste en artrodesis lumbar e
instrumentaciéon L4-L5 en 2 casos (10%), Discoidectomia de un solo nivel en 9
casos (45%) a nivel de L4-L5 y 7 casos (35%) un solo nivel, a nivel de L5-S1, un
caso (5%) de instrumentacion L5-S1, y un caso (5%) de otro tipo de cirugia, en
este caso colocacion de prétesis de nlcleo (PDN). (Grafica 4)
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Gréfica 4
Corroboramos que los pacientes con cirugia fallida de columna lumbar
cuentan con mayores niveles lumbares afectados que en sus antecedentes
quirargicos previamente. Por lo que contamos gue pacientes con 1 nivel afectado
fueron 5 pacientes (25%), 2 niveles afectados fueron 11 pacientes (55 %), y 3
niveles afectados 4 pacientes (20%). (Grafica 5)
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De los pacientes con sindrome de cirugia fallida de columna lumbar, su
estado clinico previamente al tratamiento quirtrgico se encontraban los 20
pacientes (100%) con algun grado de dolor lumbar, y 19 pacientes (95%) con
algun tipo de trastorno sensitivo y/o dolor radicular. (Grafica 6)
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Las causas de cirugia fallida de columna lumbar tenemos como causas en primera
instancia la fibrosis epidural, presente en 13 pacientes (65%), pacientes con
problemas en la instrumentacion en 2 casos (10%), presentamos 2 casos de
infeccion (10%), pacientes con trastornos psicosociales en 7 casos ( 35%), y otro
tipo de causa en 3 pacientes (15%), dentro de este 15 % se incluye enfermedad
del disco adyacente, asi como disco recidivante vy fistulas de liquido
cefalorraquideo que fue necesaria su reintervencion para el cierre de la fistula.
(Grafica 7)

lentacion nadesuada

escasa plona

escobesiz povar B

pspugCaICSE

hreset emidural

Grafica 7

A los 6 meses del postoperatorio se encuentra la grafica comparativa de la
escala visual analoga de dolor que compara del preoperatorio y el postoperatorio
de los pacientes sometidos a cirugia de revisién de columna lumbar. Por lo que
encontramos que 12 pacientes (60 %) tenia 10 pts en el preoperatorio, 6 pacientes
(30%) 9 puntos, y 8 puntos Unicamente 2 pacientes (10%) y a los 6 meses de!
postoperatorio 10 pacientes (50%) con 7 puntos, 4 pacientes (20%) con 6 puntos,
5 puntos Unicamente 1 paciente (5%), y 3 pacientes con 4 pts (15%). (Gréfica 8)
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Con la escala de discapacidad Oswestry se evalta pre vy
posoperatoriamente, por lo que tenemos una escala comparativa de la variacion
de la discapacidad de los pacientes sometidos a cirugias de revision de celumna
lumbar. 1 paciente (5%) de 81 a 90% de discapacidad funcional, 3 pacientes
{(15%) con 71 al 80% de discapacidad, 5 pacientes (25%) con el 61 al 70%, 7
pacientes (35%) con 51 al 60% de discapacidad, 4 pacientes (20%) con 41 a 50%
de discapacidad. En el postoperatorio se encontré disminucidon de la discapacidad
1 paciente (5%) con71 a 80% de discapacidad, 3 pacientes (15%) con 61 a 70%, 8
pacientes (40%) con el 41 al 50% de discapacidad y 4 pacientes (20% con
discapacidad del 31al 40%. Por lo que podemos descifrar que la mayoria de los
pacientes tuvieron una mejoria en la discapacidad funcional de la cirugia de
revision. (Grafica 9)

Grafica comparativa de la escala Oestry de discapacidad prequirurgico y
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La mayoria de los pacientes sometidos a la cirugia de revisién de la columna
lumbar, tuvieron una intervencidn mas invasiva que la cirugia previa. 12
pacientes (65%) se le realizo artrodesis lumbar, 1 paciente (5%) aseo quirtirgico,
1 paciente (5%) discoidectomia por disco recidivante, 2 pacientes (10%
foraminectomia, 1 paciente (5%) fijacion dinadmica, 2 pacientes (10%)
reinstrumentacién. (Grafica 10).

Grafica 10

Encontramos que los pacientes sometidos a cirugia de revisién no Gnicamente se
operan el sitio donde previamente se habia operado, encontramos que las cirugias
a pesar de ser mas agresivas en cuestion de material implantado, también se
incrementan el numero de niveles afectados. Por lo que teneos que el 25% de los
pacientes fue intervenido un solo nivel siendo de mayor incidencia L5-S1, el 75%
dos o mas niveles. De este 75%, el 60% se operaron 2 niveles el 20% L3 a L5, y el
40% de L4 a S1. Y el 10% se les intervino en 3 niveles. (Grafica 11)
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Los pacientes sometidos a cirugia de revision por cirugia fallida de columna
lumbar por lo general el tiempo de recuperacién son lentos y tardios por las
complicaciones que pueden llegar a existir. Es esta grafica representa e! tiempo
gue tardaron paciente en poderse egresar de la clinica de columna.

1 paciente {5%) no se registro su tiempo para | egreso ya que fallecio por
una neuroinfeccion, 1 paciente (5%) se dio del alta de la clinica de columna por
mejoria a los 3 meses, 1 paciente (5%) se egreso a los 4 meses del
postoperatorio, 1 paciente (5%) a los 5 meses, 1 paciente (5%) a los 6 meses.
Esto equivale a que 4 pacientes (20%) se egresaron antes de los 6 meses de su
evolucion por mejoria. 2 pacientes (10%), se egresaron a los 8 meses, 2 pacientes
(10%) hasta los 15 meses de evolucion. Y 11 pacientes o sea la mayoria (55%)
continian en control por la consulta externa de la clinica de columna
principalmente por alguna secuela. (Grafica 12)

'Tiempo de recuperacion de fa cirugia de revision de
l columna lumbar

Numero de pacientes

O0a o

Continua 15 meses 8 meses 6 Meses 5 Meses 4 meses 3 Meses No

Tiempo de alta de la clinica

Grafica 12
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XIV DISCUSION

En éste estudio retrospectivo, realizado en el Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos, pudimos detectar la causa de mayor frecuencia que
condiciona una cirugia fallida, como lo es la fibrosis epidural. En la literatura
mundial especifica que la fibrosis puede estar presente hasta en un 75% de las
cirugias de discoidectomia lumbar, por lo gque no encontramos cerca de la
estadistica mundial.

Encontramos también que los pacientes con cirugia previa de columna
lumbar cuenta con cierto grado de discapacidad funcional por el dolor lumbar y
que gracias al procedimiento quirdrgico de las cirugias de revisién la discapacidad
de los pacientes disminuye, pero la disminucion es poco significativa,
principalmente esto es debido a que la lesion neuroldgica que estaba establecida
previamente a la cirugia e revision por lo que ya era irreversible, pero lo mas
importante es que parte de la discapacidad se debia al dolor. Dolor que posterior
a la cirugia de revision disminuye de gran medida, que podemos concluir que la
cirugia de revision es buena mientras tanto se tengan las indicaciones precias
para | procedimiento quirargico, asi como un protocolo preoperatorio completo y
con el diagnostico bien establecido.

Encontramos también que los pacientes que contindan en observaciéon por
la consulta externa casi el 55% no se han podido dar de alta, ya que esto
contribuye a alteraciones psicosociales las que se encuentran expuestas, y de
acuerdo a la literatura internacional esto es esperado. Pacientes que cuentan con
algun trastorno depresivo, de ansiedad o algun tipo de neurosis por lo general
somatizan el dolor lumbar.

A la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia de revision de la columna
lumbar tuvieron buena evolucion ya que la cirugia es de rescate, cuando ya no hay
mayores posibilidades de tratamiento y en muchas ocasiones la mejoria puede ser
minima. Estas intervenciones quirdrgicas de revisidon son cirugias mas grandes,
mas traumaticas, y mas invasivas que incrementan la morbilidad como lo es
mayores complicaciones postoperatorias como las infecciones, que en éste
estudio encontramos un paciente que fallecid debido a una neuroinfeccion, asi
como también lesiones del saco dural, presencia de fistulas de liquido
cefalorraquideo, lesién de alguna raiz nerviosa y pueda condicionar lesiones
definitivas tanto sensitivas como motoras.
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XV CONCLUSIONES

La cirugia de revision es una cirugia de rescate, es una cirugia de gran
demanda para el paciente por la alta morbilidad que conlleva este tipo de cirugias,
asi como un gran reto para le cirujano de columna, ya que la anatomias del
paciente se ve alterada, donde las estructuras de gran importancia para !a funcion
como son las raices nerviosas se encuentran expuestas, rodeadas de fibrosis y
gue pueden ser facilmente lesionadas, asi también como el saco dural. Las
estructuras anatémicas principalmente las dseas se tienen que fijar ya que la
cirugia de revision requiere de mayor diseccién y en muchas ocasiones se reseca
el arco posterior y tiende a quedar inestable.

Por lo que observamos en este estudio es que a los pacientes sometidos a
cirugia de revision de columna lumbar por cirugia fallida de columna lumbar sus
resultados fueron buenos, bastante satisfactorios, aunque con persistencia de
alguna secuela que fue desde un simple dolor en sacro iliacas o dolor lumbar.

Concluimos gque se esta realizando una excelente cirugia de gran calidad en
la clinica de columna del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos.
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XVII ANEXOS

X1V HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

HOSPITAL CENTRAL NORTE
CLINICA DE COLUNNA

Analigica de dotor lumbar OSHESTRY

Cirugia de Revision Columna Lumbar

Nombre Edud Sexor

Ficha Fecha __ _ Cirugias previas, _

Fecha de la ultima cirugia:

PREOPERATORIO

Esta cs una escala analogica de dolor lumbar. donde requerimos que sea contestada con toda honestidad para poder evaluar la

evolucion de su problema Tumbay
I - Por favor seiiale en la barra de abajo la severidad de su dotor

Nimngun dolor

(01 23 456 7 8

11 - £ esta seccion, marque UNA SOLA respuesta, que sea la que mas deserih
Seecion 1 - Intensidad del dolor
0l dolor aparece v desaparece, de intensidad Teve, No tomo analgésicos
1 Ll dolor es moderado. no cambia mucho, no requiero tomar analgesicos
2. Etdolor es moderado. ocasional. Jos analgésicos me quitan por complete el dolor
3 Fldolor es moderado constante. Jos analgésicos me controtun bien el dolor
131 dolores intenso v los analgésicos me controlan poco el dolor
3. Etdolor es mtenso y ningun analgésico me controla el dolor
Seccion 2 - Cuidados personales  (Aseo. vestido. ete.)
(+ No requiero cambiar nus habitos de asco ny de vestirme para evitar el dolor
I No cambio la manera de vestir o asearmce aungue tenga poco dolor
2. Lavarme. vestirme me produce dolor, tengo que hacerlo despacio y con cuidado
3 Lavarme. vestinme me produce muchoe dolor. que modifico fa forma de hacerlo
4 Porel dolor soy incapaz de hacer algunas cosas de aseo o vestido sin avuda
3 Debido at dolor sin incapaz de hacer minguna actividad de asee sin avuda
Seceion 3 — Levantar peso
0 Puedo fevantar obgetos pesados sin gue me aumente el dolon
1. Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta ¢l dolor
2 LI dolor impide que levante objetos pesados del suclo. excepto si estan en sitio comodao
3 Ildolor me impide levantar objetos pesados. pero si ohjetos ligeros de un sitio comado
Soto piiede evantar objetos muy ligeros
No puedo levantar ni elevar ningim ohjeto
cecion 4 - Caminata
)} No tengo dolor al caminar
I'eneo poco dolor al caminar. pero no se mcrementa con la distancia
1:1 dolor me impide caminar mas de un kilometro
L1 dolor me smpide caminar mas de 300 metros
F1 dolor me impide camimar mas de 230 metros v requicro de apoyo con muletas
E1 dolor me impide caminar en su totatidad
Seecion § - Estar sentado
0 Tucdo estar sentado en cuaquier silla por ef tiempo que quicra
Solu puedo sentarmie en certas sillas por el tiempo que quicra
L3} dolor me impide estar sentado por mas de una hora
E1 dotor me impide estar sentado por mas de media hora
£l dolor me impide estar sentado por mis de 10 minutos
Faito estar sentado por que el dolor se incrementa inmediatamente

N

=y oa

IS -

oL

Lo sl —

N

Seecion 6 - Estar de pie

1 Pucdo permanecer de pie ¢f tiempo que quicra sin dolor

Tengo poco dolor al estar de pic, pero no se incrementa con el tienipo

No puedo estar de pie por mas de una bora sin que se incremente el dolor
No pueda estar de pie por mas de medii hora sin que se incremente el dofor
No puedo estar de pie por mas de 10 minutos sin que s incremente ¢l dolor
3 Faito estar de pie va que se incrementa ¢l dolor inmediatamente

Secciom 7 - Dormir

PRI
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0. No tengo ningiin dolor en cama al dormir
. Tengo dolor al estar en cama. pero no impide que duerma y descanse hien
bebido al dolor no puede dormir por mas de 6 horas a pesar de tomar analgésicos
Debide at dolor no puedo dormis por mas de 4 horas a pesar de tomar analgésicos
Debido al dolor ne puedo dormir por mas de 2 horas a pesar de tomar analgésicos
21 dolo no me permite dormir
Seccion 8 - Vida social
0 Mi vida social es normal v no me incrementa el dolor
N vida social es normal, pero me incrementa ¢l dofor.
E3 dolor ne limita mt vida social habitual, pero me timita en actividades intensas (bailar)
El dolor me fimita en mi vida social. motivo por lo que salgo poco.
EE dolor limita mi vida social al grado de permanecer en casa
No tengo vida social debido al dotor.
Seccion Y - Viajar
0. Notengo ningan dolor al viajar
1. “Tenga un poco dolor al viajar a cualguier sitio. pero el dolor no empeora
Me aumenta cf dotor al viajar. pero no impide que busque formas alteimas para viajar
3. L dolor me limita a viajes de menos de 2 horas
[l dolor me Jimita a vigjes cortos necesarios y de menos de 30 minutos
F1 dotor me impide viajar excepto para consubta af hospital.
Seceion 10 - Actividad sexual
0. Mi actividad sexual es normal y no me incrementa el dolor
1. Mi activ idad sexual ¢s normal. pero me incrementa el dolor.
2. Mi actividad sexual es casi normal. pero me incrementa mucho e} dolor
3 Miactividad sexual esta limitada a causa del dolor.
4 Nhoactividad sexual es casi nafa a causa del dolor
S, Eldolor me impide todoe tipe de actividad sexual

[FUR R

note

(U

'

]

4
N

TOTAL: )
Porcentaje de incapacidad: (total x 2):

o
o
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POSTOPERATORIO

PEMEX
HHOSPITAL CENTRAL NORTE
( A DE COLUMNA
Escala Analogica de dolor fumbar OSWESTRY
Cirugia de Revision Coluninag Lumbar
Nombre o e Edad: Sexw
Ficha: _ Feeha _Fecha de ta ultima cirugia: __ e
Diagnostico: i S

1:sta cs una escala analogica de dolor Jumbar. donde requerimos que sea contestada con toda honestidad para poder evaluar la
cvolucion de su problema lumbar
I - Pot tavor sefale en la barra de abajo Ja severidad de su dolor actualmente. después de su cirugia
Nine
Ningun dolor 0 1 Y 3 4 35 6 7 R 9O n ’n!m

1 - En esta seccton, marque UNA SOLA respuesta, que sea la que mas desceriba su problema
Seccion 1 - Intensidad del dolor
0 [ldolor aparece v desaparcce. de intensidad leve No tomo analeésicos
b E1dolor es moderado. no cambia mucho, no requero tomar analgésicos

L1 dolor es moderado, ocasional. los analgésicos me quitan por completo el dolor

El dolor es moderado constante, los analgésicos me controlan bien el dolot

1 dolor ¢s intenso v fos analgésicos me controlan poco el dolor

£1 dolor es intenso y ningun analgésico me controla el dolor
ceeion 2 - Cuidados personales  (Asco. vestido, ete).
No regquiero cambiar mis habitos de aseo ni de vestirme para evitar ¢f dolor
No cambio la manera de vestir o asearme asngue tenga poco dolot
Lavarme, vestinne me produce dolor. tengo que hacerle despacio v con cuidado
Lavarme, vestirme me produce mucho detor. que modifice la forma de hacerlo
Por el dolor soy incapaz de hacer aleunas cosas de aseo o vestido sin mvuda
Debido al dolor sin incapaz de hacer ninguna actividad de aseo s avuda
eceion 3 — Levantar peso
V Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente ef dolor
Pucdo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
Et dolor impide gue levante objetos pesados del suelo. exeepto si estan en sitio comoda
El dolor me impide levantar objetos pesados. pero s ohjetos ligeros de un sitio comado
Solo puedo levantar objetos muy ligeros.
5. No puedo levantar ni elevar ningan obicto
Scceion 4-- Caminata
0 No tengo dofor al caminar
1. Tengo poco dolor al caminar, pero no se merementa con la distancta
2 El dolor me impide caminar mas de un kilometro
3. L dolor me impide canupar mas de 500 metros
4 Eldolor me impide caminar mis de 230 metros v requicro de aposo con muletas
S Il dolor me impide canunar en su totatidad
Seccion § - Estar sentado
0 Puedo estar sentado en cualguicr silla por el bempo que quiera
I Solo puedo sentarmie en ciertas sillas por el tiempo que quicra
2. El doler me impide estar sentado por mas de uni hora
3. El dolor me impide estar sentado por mas de media hora
4
N

Lo a3 b2

= A

A g L) b =

=

T

E:4 dotor me impide estar sentado por mas de 10 minutos
Lvito estar sentado por que el dolor se incrementa mmediatamente

Scecion 6 - Estar de pic

0. Puedo permanecer de pie ¢l tiempo que quiera s dotor

1 Tengo poco dolor al estar de pie. pero no se incrementa con el tiempo

2. No puedo estar de pie por mas de una hara sin que sc incremente el dolor

3. No puedo estar de pie por mas de media hora sin que sc incremente el dolor
4. No puedo estar de pic por mas de 10 minutos sin que se incremente el dolor
3. Evito estar de pie va que se incrementa el dalor inmediatamente

Seceion 7 - Dormir

0 No tengo mingan dolor en cama al dormir

1. Tengo dolor al estar en cama, pero no impide que duerma y descanse bien
2 Debido al dolor no puedo dormir por mas de 6 haras a pesar de tomar analgesicos
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3. Debido al dofor no puede dormir por mas de 4 horas a pesar de tomar anatedsicos.
4. Debido af dolor no puede dormir por mas de 2 horas a pesar de tomar analgésicos
5. Bl dole no me permite donmir

Scecion 8 - Vida social

1. Mi vida soctal es normal y no me increnenta el dolor

N vida social es normal. pero nie incrementa ef dolor.

151 dolor no limita mi vida soctal habitual, pero me limita en actividades intensas (bailar)
151 dolor me limita en mi vida social. motivo por fe que salgo poce

El dolor fimita mi vida social al grado de permanccer en casa.

Nuo teneo vida social debido al dolor

Scecion Y - Viajar

0. No tengo ningin dolor al viajar

Tengo un poco dolor af vigjar a cualquier sitio, pero ¢l dolor no empecra.

Me aumentiel dolor al viajar. pero no impide que busque formas alternas para viajar
"1 dolor me limita a viajes de menes de 2 horas

1’1 dolor me limita a vinjes cortos. necesarios 3 de menos de 30 minutos

121 dolor me impide viajar excepto para consulta al hospital

Seccion 10 - Cambio del grado det dolor

). B dolor rapidamente ha mejorado

I Bt dolor es fluctuante pero sin donda he mejorado.

2. dolor aparentemente ha mejorado. aunque es de forma lenta

3. Bt dolor ni ha mejorado. pero tampocoe ha empeoradoe

4 i dotor ha empeorado gradualmente

5 Lt dolor ha empeorado rapidamente

[PUIR IV

g

i 1) —

PN

rowat:
Porcentaje de incapacid

ad. (totabx2y %
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