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I. Definicion del problema

La patologia lumbar discal sintomética se presenta con una incidencia en la poblacion
general de un 60 a un 85% durante la vida" % Los costos por lumbalgia en EUA
alcanzan de 75 a 100 millones de ddlares por afio, con una pérdida laboral de 10
millones de dias por afio; en el Reino Unido llega a representar hasta 13 millones de
dias por afio® *. Se calcula que los dias de incapacidad promedio debido a esta
patologia es de entre 36 dias hasta 8 semanas. Es causa de ausentismo en el trabajo
hasta de un 29% de la poblacién laboral, y es causa de hasta un 44% de las

reubicaciones de puestos®.

El dolor lumbar es un problema que se presenta con una frecuencia de hasta el 85%
en la poblacion general (Hospital General de México SSA) y después del episodio
inicial 90% presentan recurrencia®. Se presenta en todas las edades con una edad
promedio de inicio a los 35 afios; se presenta indistintamente en ambos sexos y en
una amplia variedad de ocupaciones sin que domine en el grupo de trabajos pesados.
Representa no sdlo un problema clinico sino terapéutico, laboral y econémico de la

mayor importancia.

Diversos estudios han demostrado que entre 60 y 80% de los pacientes con
patologia lumbar discal sintomatica mejoran con tratamiento conservador. De esta
manera dentro de la patologia lumbar se tiene un porcentaje de hasta 4% con

indicacion absoluta de tratamiento quirdrgico en primera instancia (compromiso de



esfinteres o espondilolistesis con datos de inestabilidad) y un porcentaje de hasta
80% con mejoria sintomatica a tratamiento conservador, quedando un grupo el cual

cuenta con indicaciones relativas de tratamiento quirdrgico®™ " ®.

Al realizar una evaluacion de los resultados del manejo quirdrgico y no quirdrgico
de la patologia lumbar discal sintomatica nos permitird crear lineamientos para el
manejo futuro de la poblacion derechohabiente ya que nos permitird platear un
pronostico de la patologia y evaluar tempranamente el mejor manejo —ya sea
conservador o quirdrgico- con miras a reintegracion temprana a las actividades

normales del paciente.



I1. Marco teérico:

La enfermedad discal lumbar sintomatica se define como el conjunto de signos y
sintomas derivados de patologia traumatica o degenerativa del complejo discal

vertebral pudiendo o no presentar compresion radicular.’

La hernia discal lumbar y sus sindromes asociados son una patologia frecuente que
afecta a una gran parte de la poblacién y por igual a ambos sexos. Son la causa méas
frecuente de incapacidad laboral en personas por debajo de los 45 afios. La hernia
discal lumbar, o la patologia degenerativa discal asociada son la causa mas frecuente
de dolor lumbar (lumbago o lumbalgia) y ciatico (lumbociatalgia). El dolor lumbar
denominado también lumbalgia es un padecimiento que afecta ambos sexos en
cualquier edad. Se ha calculado que 8 de cada 10 personas ha padecido dolor lumbar

alguna vez en su vida. -2 11112

Weinstein J. y col. disefiaron el estudio multicéntrico SPORT (The Spine Patient
Outcomes Research Trial) donde compararon los resultados de los tratamientos
quirdrgicos y no quirdrgicos (educacion, medicacién anti-inflamatoria, y fisioterapia,
sola o en combinacién) para la hernia de disco intervertebral lumbar, estenosis
espinal, o espondilolistesis degenerativa. La adherencia al tratamiento fue limitada; el
50% de los pacientes asignados a cirugia recibieron cirugia dentro de los 3 meses de
enrolados, mientras que el 30% de los pacientes enrolados en el grupo no quirdrgico

recibieron cirugia en el mismo periodo. El analisis demostré sustancial mejoria para



todos los resultados primarios y secundarios en ambos grupos de tratamiento. Las
diferencias entre grupos en la mejoria fue consistentemente a favor de la cirugia para
todos los periodos. Ambos grupos de tratamiento mejoraron sustancialmente luego de

2 afios de tratamiento™ 4,

Existe una falta de consenso en el tratamiento de pacientes con lumbalgia pero de
manera general se utiliza terapia fisica y analgesia como primera eleccion. Cuando el
tratamiento no quirdrgico falla el siguiente paso a seguir de manera general es la
cirugia de columna lumbar. ° Sin embargo el tratamiento éptimo para los pacientes

con lumbalgia en quien el manejo conservador ha fallado permanece incierto®.

Es de tal magnitud el problema social de los pacientes con dolor lumbar que se han
realizado multiples estudios tratando de soslayar la controversia en el tratamiento de
esta patologia; resaltando de manera especial aquellos estudios cuyo enfoque es la

comparacion entre el tratamiento médico y el quirdrgico de la patologia lumbar. > * >

12,13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,

No se pone en duda el beneficio del tratamiento quirtrgico en aquellos casos como
inestabilidad importante secundaria a accidente, espondilolistesis inestable,

infecciones de la columna lumbar y extrusion discal.*® %

En su revision, Baldwin® indica que los pacientes con dolor lumbar sintomético
tienen mejores resultados con tratamiento quirdrgico que aquellos en que se sigue el

curso natural de la enfermedad, Davis?® reporta un 89% de los pacientes con



resultados buenos segin la escala de Prolo™ y Gil-Sali y cols®’ reportan en su
estudio que los pacientes tratados quirdrgicamente tuvieron una mejoria del 75%

definida con un aumento de 3 puntos en la escala de la JOAZ.

En los estudios que se han hecho de manera retrospectiva y aleatoria, comparando el
tratamiento médico y el tratamiento quirdrgico, no se ha llegado a un consenso; en
los estudios como en el del grupo de columna lumbar sueco se reporta una mejoria de
un 36% con manejo quirirgico contra un 13% de manejo no quirdrgico?, Brox y
15 - 12 - - ’ - .
cols.™, y Fairbank y cols.” reportan igual mejoria con ambos tratamientos al igual

que en el estudio SPORT™

En estos estudios realizados, que evaltan la eficacia del tratamiento médico contra
el tratamiento quirlrgico, se han utilizado diversas escalas para evaluar los
resultados de ambos tratamientos. Estas escalas, como la de la Japanese
Orthopedics Association (JOA)'" % y la Escala de funcion/discapacidad laboral
(EFDL)* #, toman como parametros tanto datos subjetivos -como intensidad de
dolor, localizacion de dolor y alteraciones funcionales causadas por el dolor-, como

pardmetros objetivos derivados de la exploracion fisica. (Apéndice 1y apéndice 2).

AUln hoy en dia, a pesar de los diversos estudios realizados por diferentes paises
para poder concretar guias de lineamientos terapéuticos para la patologia discal

lumbar, no se cuenta con un consenso para su tratamiento.



I11. Justificacién

Es muy importante determinar el verdadero rol de las diversas modalidades de
tratamiento para la patologia lumbar discal sintomatica, ya que tienen diferencias
importantes en cuanto a efectividad, complicaciones, costos y efectos sobre la
actividad del individuo afectado.

El objetivo del tratamiento de la patologia lumbar discal sintomatica en cualquiera
de sus modalidades es la reanudacion rapida de la funcion normal, minimizar el
costo social, y optimizar el momento de instauracion de tratamiento quirdrgico

después de haber concluido la necesidad de este.

V. Objetivo general

La finalidad de este estudio es evaluar los resultados del tratamiento médico en

relacion a los resultados del tratamiento quirtrgico en pacientes con enfermedad

discal lumbar sintomética mediante la mejoria clinica obtenida en los pacientes.



V. Disefo del estudio

El estudio es de tipo analitico, observacional, retrospectivo, descriptivo, comparativo.



V1. Metodologia

Se analiz6 de manera retrospectiva los expedientes de los pacientes atendidos en la
consulta de neurocirugia en el Hospital Regional de Villahermosa de PEMEX de

enero de 2003 a julio de 2006 con dolor lumbar.

Se incluyeron en el estudio pacientes de 25 a 65 afios de ambos sexos, con
diagnostico de lumbago (M544) y lumbago no especificado (M545). Se incluyeron
Unicamente a pacientes con dolor generado por patologia en niveles L4-L5y L5-S1
(niveles mas comunes afectados). Se incluyeron a los pacientes en los que el dolor

lumbar haya repercutido en actividades cotidianas y/o en su trabajo.

Se evalud el impacto econémico a la institucion en el nimero de dias de incapacidad

recibida en pacientes trabajadores.

Se excluyeron a aquellos pacientes que no hallan terminado tratamiento en el
hospital, a aquellos que hayan sido tratados quirdrgicamente en otra cede, que
fallecieran por diagnosticos diferentes a la patologia a tratar, se excluirdn ademas
pacientes cuya patologia primaria de dolor sea de origen metabélico. Se excluyé a
pacientes con diagndstico de extrusion discal lumbar, por requerir de manera
primaria manejo quirdrgico. Se eliminaron a aquellos pacientes que no cuenten con
expediente completo, al igual que a aquellos en que no se tenga documentada cita de

seguimiento.



Se utilizaran los siguientes pardmetros para evaluar la respuesta al tratamiento:

Se disefid un parametro de medicidn de estado clinico y se aplicé a los registros de
los pacientes pre y post operatorios, al no contarse con mediciones sistematicas de
escalas conocidas en los expedientes clinicos revisados debido a la naturaleza

retrospectiva del estudio.

Debido que a todos los pacientes se les interrogd con respecto a cantidad de dolor
en relacién a sus actividades y se evalu6 clinicamente dicha capacidad (marcha o
maniobra de Lassague o arcos de movilidad para columna lumbar), se formulé un
pardmetro de medicidn cuantitativo en el cual se tomaron en cuenta parametros

encontrados las escalas de JOA y EFDL> 172324,

Se incorpord a los parametros de medicion el dolor referido por el paciente asi como
los hallazgos en la exploracién clinica asentados en el expediente, y se concretaron

de manera cuantitativa de la siguiente forma:

Puntos Descripcion

3 Incapacidad Funcional. Paciente quien presenta dolor

intenso y secundario a este presenta una incapacidad para la

movilizacién, o wuna limitacién importante para la



movilizacién o limitacion impértate o impedimento para

realizar trabajo.

2 Incapacidad Para Actividades Normales. Dolor moderado
que impide realizar sus actividades normales y/o presenta
limitacion para realizar actividad laboral, limitacion para
realizar actividad fisica importante, pero pudiendo realizar

trabajo con restricciones

1 Actividades Normales Con o Sin Analgésicos Para Manejo

De Dolor Leve/Ocasional

0 Actividades Normales. Paciente sin dolor, pudiendo

realizar todo tipo de actividades

Se utilizaron los datos del expediente clinico de los resultados obtenidos posterior al
tratamiento (variable dependiente) para evaluar la mejoria de dolor lumbar (variable
dependiente), teniendo como premisa que a mayor mejoria, menor puntuacion en la
medicién del los parametros.

El tratamiento quirtrgico consistié en realizacion de microdiscoidectomia lumbar
clasica de un nivel. El tratamiento médico consistio en manejo analgésico,

disminucion de peso ponderal y terapia de rehabilitacion.



Procesamiento y presentacién informacion

Se utilizaran expedientes tanto fisicos como electronicos de pacientes de la consulta
de neurocirugia de enero de 2003 a diciembre de 2006 con enfermedad discal
lumbar sintomética. Se realizardn mediciones de acuerdo a parametros establecidos

y se analizaran con programa de Excel 2003.



VII. Resultados analisis y discusion

Se consideraron para el estudio a 962 pacientes (446 mujeres/516 hombres) de la
consulta externa con los codigos de CIE de M544 y M545 (Tabla 1) (Fig. 1), de los
cuales se encontraron en el grupo de edad de 25 a 65 afios a 542 pacientes (271

mujeres/271 hombres) (tabla 2), con un promedio de edad de 49.6 afios.

Se excluyeron a pacientes que no fueron operados en el hospital regional de
Villahermosa, a pacientes que sélo tuvieron una consulta a aquellos con diagnostico
de neuropatia diabética, extrusion discal, canal lumbar estrecho o inestabilidad de
columna lumbar. Se excluyo también a aquellos pacientes con expediente clinico
incompleto. Se incluyeron en el grupo a estudiar 107 pacientes (31 mujeres/76
hombres) (Tabla 3) (Fig. 2), con una relacién 1M:2.4H de los cuales 41 fueron
sometidos a tratamiento quirtrgico (9 mujeres y 32 hombres) y 66 pacientes (22
mujeres y 44 hombres) fueron tratados con manejo conservador consistente en

analgésicos, disminucion de peso ponderal y terapia de rehabilitacion fisica (Tabla

4) (Fig. 3).

Tabla 1. Pacientes con diagndstico de lumbalgia (CIE M544 y M545)

Mujeres Hombres Total

Total de casos 446 (336/110) 516 (416/100) 962 (172/210)



Tabla 2. Pacientes con patologia lumbar de mas de 25 afios y menos de 65

Mujeres Hombres Total

271 271 542

Tabla 3. Relacién de pacientes incluidos en el estudio, trabajadores y no trabajadores

Mujeres Hombres Total
Trabajadores 9 52 61
No trabajadores 22 24 46
Total 31 76 107

Tabla 4. Relacion de tratamiento Medico vs. Quirlrgico

Mujeres Hombres Total
Tratamiento Médico 22 44 66
Tratamiento Quirdrgico 9 32 41
Total 31 76 107

De los pacientes estudiados, 61 de ellos tuvieron el estatus laboral de trabajador (9
mujeres y 52 hombres) y 46 de no trabajador (22 mujeres y 24 hombres) (Fig. 4). Se
encontré que dentro del grupo de pacientes trabajadores recibieron incapacidad 43

pacientes (7 mujeres y 36 hombres) con un promedio de incapacidad dia/paciente de



37.3 dias en el grupo de pacientes con tratamiento médico y 93.1 dias en el de

tratamiento quirdrgico (Tabla 5) (Fig. 5).

Tabla 5. Pacientes trabajadores con incapacidad, por modalidad de tratamiento.

Mujeres Hombres Total
Tratamiento Médico 4 24 28
Tratamiento Quirdrgico 3 12 15
Total 7 36 43

En la consulta inicial en los pacientes del grupo quirdrgico, 14 prestaron un puntaje
de 3, 27 pacientes un puntaje de 2 y ninguno con 1 0 0. En el grupo de los pacientes
con tratamiento médico en la consulta inicial 6 pacientes presentaron puntaje de 3,

55 con puntaje de 2, 5 con puntaje de 1 y ninguno con 0 (Tabla 6A) (Fig. 6)

Tabla 6. Relacién de puntaje en ambos grupos

6 A. Consulta inicial

Tratamiento Quirdrgico Tratamiento Médico
Puntos Mujeres  Hombres Total Mujeres  Hombres Total
3 5 9 14 2 4 6

2 4 23 27 16 39 55
1 0 0 0 4 1 5
0 0 0 0 0 0 0



En la consulta de seguimiento los pacientes del grupo quirdrgico ninguno presento
puntaje de 3, 12 pacientes presentaron 2 puntos, 25 con 1 punto y 4 con 0 puntos. En
los pacientes del grupo de tratamiento médico los resultados fueron los siguientes:
con 3 puntos ninguno, con 2 puntos 11, con 1 punto 47 y con 0 puntos 8 pacientes.

(Tabla 6B).

6 B. Consulta de seguimiento

Tratamiento Quirtrgico Tratamiento
Médico
Puntos Mujeres  Hombres Total Mujeres  Hombres Total
3 0 0 0 0 0 0
2 3 9 12 5 6 11
1 5 20 25 14 33 47
0 1 3 4 3 5 8

En general hubo una mejoria promedio de 1.037 puntos, con los pacientes del grupo
quirdrgico diminuyendo 1.146 puntos y los del grupo de tratamiento médico de

0.969 (Tabla 7).

De estos resultados podemos observar que el 68.29% de los pacientes con
tratamiento quirdrgico y el 69.7% de aquellos en tratamiento medico tuvieron una
mejoria de 1 punto en el parametro de medicién. Ademas 12.2 % de los pacientes

con tratamiento medico tuvieron mejoria de 2 puntos en relacion con un 13.64% de



pacientes con tratamiento médico. Sdlo los pacientes con tratamiento quirdrgico

tuvieron un mejoria de 3 puntos representando el 7.32%.

No hubo ningln paciente en tratamiento médico con

mejoria de 3 puntos.

Finalmente se encontrd que 16.67% de los pacientes con tratamiento médico no

tuvieron mejoria a diferencia de un 12.2% de los pacientes con manejo quirdrgico

(Tablas 8 y 9) (Fig. 7).

Tabla 7. Promedio de Mejoria

Tratamiento Quirurgico Tratamiento Médico
Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total
1.3333 1.0937 1.1463 0.8182 1.0455 0.9697
Tabla 8. Mejoria en Puntos
Tratamiento Quirdrgico Tratamiento Médico
Puntos Mujeres  Hombres Total Mujeres  Hombres  Total
0 1 4 5 6 5 11
1 5 23 28 14 32 46
2 2 3 5 2 7 9
3 1 2 3 0 0 0



Tabla 9. Porcentaje de Mejoria por Puntos

Puntos  Tratamiento Quirdrgico Tratamiento Médico

Total de Casos

0 12.20% 16.67%
1 68.29% 69.70%
2 12.20% 13.64%
3 7.32% 0.00%

14.95%

69.16%

13.08%
2.80%



VI1II. Conclusiones

Se encontrd una diferencia en los resultados cuantitativos, mostrando mayor mejoria
con el manejo quirdrgico que con el manejo médico, sin embargo la diferencia en
mejoria en puntaje en relacion entre los pacientes sometidos a tratamiento médico y
a tratamiento quirdrgico no es significativa; esto se ve en relacion a los resultados de
la literatura mundial con respecto a estudios comparativos entre ambos

procedimientos.

Es importante sefialar que s6lo los pacientes del grupo de tratamiento quirirgico
tuvieron una mejoria de 3 puntos, lo cual se debe considerar al proponer un
tratamiento a pacientes con sintomatologia que produzca una incapacidad

importante.

En relacién a los dias de incapacidad laboral, a primera instancia los pacientes con
tratamiento quirlrgico requieren 2.4 veces mas dias de incapacidad que aquellos en
quienes se instauro el tratamiento médico; sin embargo al no conocer a largo plazo
si se presentaron recurrencias y Si estas ameritaron nueva incapacidad y en caso del
tratamiento médico en particular, si llegaron a requerir manejo quirdrgico, se debe

tomar con reserva los resultados aqui obtenidos.



X. Anexos

Anexo 1.

Escala de funcion/discapacidad laboral (EFDL)

Puntos

2,24

Funcion

sin dolor, puede realizar todo tipo de actividades
dolor ocasional, ligera disminucién de la funcién
dolor moderado, no puede realizar deportes

dolor intenso, logra realizar actividades de auto cuidado
dolor intenso, sin funcion

Capacidad laboral

sin restriccion en actividad aboral

alguna restriccion en actividad aboral

puede trabajar pero con restricciones

incapacitado para trabajo pesado/realiza trabajo ligero

incapacitado/no puede realizar trabajo



Anexo 2.

Escala de la Japanese Orthopedics Association (JOA)

Sintomas
Puntos

3

Signos clinicos
Puntos

2

17,23

Dolor lumbar

Ninguno

Ocasional

Leve Frecuente o Importante Ocasional
Continuo

Dolor irradiado a miembros inferiores
Ninguno

Ocasional

Signos Leves Frecuentes o Severos Ocasionales
continuo

Marcha

Normal

Camina por mas de 500m por pero presenta claudicacion o

No camina por mas de 500m por claudicacion o dolor

No camina mas de 100m por claudicacion o dolor

Signo de Lassegue

Negativo més de 70°



30°a70°

<30°

Trastorno sensorial

Ninguno

Minimo

Marcado

Fuerza muscular segmentaria
Normal (5/5)

Pérdida incipiente (4/5)
Pérdida marcada (3/5 0 menos)
Pronosupinacion Corporal
Sin restriccion

Restriccion moderada
Restriccion severa

Puede realizar bafio/lavado
Sin restriccion

Restriccién moderada
Restriccion severa

Flexiéon Lumbar

Sin restriccion

Restriccién moderada
Restriccion severa
Permanecer sentado por una hora

Sin restriccion



1 Restriccion moderada
0 Restriccion severa

Levantar o cargar objeto pesado

2 Sin restriccion

1 Restriccion moderada

0 Restriccion severa
Caminar

2 Sin restriccion

1 Restriccion moderada

0 Restriccion severa

Alteracion de esfinter vesical

0 Normal
-3 disuria moderada
-6 disuria severa

Mejoria postoperatoria en %= [(puntaje preoperatorio - puntaje

postoperatorio)/(29-puntaje preoperatorio)]x100



Anexo 3. Graficas

Figura 1.

Pacientes con diagnostico de lumbalgia (CIE M544 y M545)
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Figura 2

Pacientes con patologia lumbar entre 25y 65 afios, incluidos en el estudio.
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Figura 4

Relacion de pacientes incluidos en el estudio, trabajadores y no trabajadores
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Figura 5

Pacientes trabajadores con incapacidad, por modalidad de tratamiento
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Figura 6

Comparacion en puntaje inicial y posterior a tratameintos Medico vs. Quirdrgico
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