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INTRODUCCION

Existen una gran cantidad de procesos patolégicos que afectan a la columna
vertebral, unos tienen su origen en la propia columna, ya sea por causas
traumaticas, mecanicas o inflamatorias, y otros son reflejo de patologias que
asientan en estructuras vecinas. Estas afecciones limitan la funcionalidad del
paciente y alteran su vida util teniendo repercusiones a nivel laboral, familiar y
social'?.

En ocasiones es necesario realizar cirugia de columna para corregir e intentar
que los pacientes regresen a sus actividades habituales. La topografia mas
frecuente donde se realizan este tipo de procedimientos son a nivel cervical y
lumbar32.

La evaluacion postquirurgica y seguimiento se realiza en base a la clinicay en la
mayor parte del mundo el uso de estudios neurofisiolégicos se limita a casos con
complicaciones postquirdrgicas®. La evaluacion postquirirgica de pacientes
operados de columna cervical o lumbar en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre del ISSSTE, se lleva a cabo por neurocirujanos u ortopedistas, dicho
seguimiento se hace por medio de la interpretacion de sintomatologia y a veces
por medio de imagen ya sea radiografias, tomografia o resonancia magnética y
en menor proporcion estudios neurofisiolégicos como son los potenciales
evocados somatosensoriales®.

Los estudios neurofisioldgicos tales como Potenciales evocados

somatosensoriales, electromiografia y estudios de conduccion nerviosa, son



herramientas fidedignas para evaluar anatomicamente y funcionalmente a los
pacientes con afeccion de columna cervical o lumbar’. Sin embargo no existe
informacion a nivel mundial acerca de los hallazgos neurofisioldgicos posteriores
a cirugia de columna como parte integral del seguimiento en estos pacientes, el
desconocimiento de esta informacion ha limitado su recomendaciéon como apoyo
en la certeza de la evaluacion postquirurgica funcional de estos pacientes.

El presente trabajo de caracter descriptivo y exploratorio comparara de manera
objetiva el resultado derivado de la intervecnion quirdrgica realizada en pacientes
con afeccion radicular o medular, con esto se podra conocer el estado funcional
de las estructuras neurales afectadas posterior a dichas intervenciones y dar un
idagnostico situacional de las cirugias de columna realizadas en este centro
meédico.

Los estudios neurofisiolégicos son una extension del examen clinico neuroldgico
que realiza el médico; evaluan el funcionamiento del sistema nervioso central y
periférico. Algunos de estos estudios descubren manifestaciones subclinicas de
los cuales el paciente no esta consciente (por ejemplo, en enfermedades
desmielinizantes tipo esclerosis multiple) &°:1°,

Solicitados, realizados e interpretados correctamente proporcionan informacion
valiosa sobre la enfermedad o el padecimiento neurolégico en estudio y permiten
guiar otras pruebas paraclinicas (por ejemplo, estudios de imagen como
Resonancia Magnética nuclear, Tomografia, laboratorios de pruebas especificas,

etc.)'.



Por lo anterior, es indispensable el apoyo de la clinica para indicar los estudios
especificos, la impresién diagndstica o la pregunta a responder.

Es importante subrayar, que en muchas de las ocasiones es necesario realizar
mas de un estudio neurofisioldgico con la finalidad de dar certeza a la localizacién
de la lesidn, la severidad de la misma, el curso temporal de la enfermedad y en
ocasiones sugerir etiologias o causas posibles. Los hallazgos siempre deberan
correlacionarse de manera muy estrecha, con la clinica actual del paciente’?.
Durante los ultimos afios, la cirugia de columna vertebral ha experimentado
avances muy importantes, tanto en el aspecto ortopédico como en el aspecto
neuroquirurgico, desde el punto de vista neurofisiolégico también ha habido
avances en el monitoreo transoperatorio, sin embargo el seguimiento a posteriori
de los pacientes sometidos a cirugia de columna ya sea cervical o lumbar en los
laboratorios de neurofisiologia no se realiza de forma rutinaria, incluso cuando se
quejan de dolor posterior al procedimiento.

En el CMN 20 de Noviembre la causa mas frecuente de cirugia de columna es
debida a hernia de disco hasta en el 91% de los casos. Dichas hernias ocasionan
dolor radicular y limitacion de movimiento de las extremidades ya sea superiores
o inferiores seguin sea la topografia de presentacion®.

Los examenes neurofisioldgicos disponibles previo y posterior a cirugia de
columna existentes en el CMN 20 de Noviembre para evaluar la funcionalidad
de la conduccion nerviosa a través de la médula espinal, raices nerviosas, troncos

nerviosos, nervios y musculos involucrados en la misma metamera son:



Potenciales Evocados Somatosensoriales, Electromiografia y Estudios de
conduccion Nerviosa's.

La comparacién neurofisiolégica entre los hallazgos neurofisioldgicos previos y
posterior a la cirugia de columna con estos estudios ayudaria a reconocer si la
afeccion conocida ha remitido, recurrido, avanzado o incluso si hubiera nuevos
hallazgos que pudieran relacionarse con otros niveles de afeccién a nivel medular,
radicular, nervioso o muscular'.

En el CMN 20 de Noviembre se atiende pacientes con patologia variada de
columna, y aproximadamente se realizan anualmente 100 cirugias de columna,
ya sea de nivel lumbar y cervical. El promedio de seguimiento es a un afio y se
egresa al paciente si no hubiera nueva sintomatologia. La consulta se realiza tres
dias a la semana destinados para valorar los casos de afeccion vertebral que
pudieran ser candidatos a cirugia de columna, o a los pacientes postoperados®.
En los casos en los que se sospecha migracion de disco, hematoma,
complicaciones de colocacion de material, o sintomatologia dolorosa se pide
control por RNM nuclear y en ocasiones estudio neurofisiolégico. Los estudios
neurofisiolégicos de seguimiento no se realizan de forma rutinaria durante este
periodo de seguimiento.

Por lo tanto no existe informacion comparativa entre estudios neurofisioldgicos
previos y posterior a cirugia de columna y esto no es privativo del CMN 20 de
Noviembre, en los centros hospitalarios a nivel mundial, tampoco se ha descrito

el seguimiento neurofisioldgico de los procedimientos neuroquirdrgicos u



ortopédicos , tal vez se deba a la pobre disponibilidad existente del laboratorio de
neurofisiologia y el propio neurofisiélogo.

La utilidad de este seguimiento ayudaria a advertir al paciente si la rehabilitacion
y recuperacion son efectivas e incluso dilucidar el prondstico funcional y el éxito
de la intervencion.

Es un hecho comprobado de que los estudios neurofisiolégicos son herramientas
confiables con valores predictivos positivos de hasta un 95-100% para evaluar la
funcionalidad eléctrica de las vias nerviosas estudiadas™®.

Quizas la falta de informacién publicada en el mudo acerca de la comparativa
integral entre los estudios neurofisiolégicos previos y posterior a cirugia de
columna denota la pobre disponibilidad de recursos humanos y materiales pero
ademas podria ser la mala comunicacion entre la especialidad de neurocirugia u

ortopedia con el servicio de neurofisiologia.

Cervicalgia y Lumbalgia

El dolor cervical y lumbar es uno de los motivos de consulta mas comunes en la
poblacién adulta, es la causa mas frecuente de limitacion de la actividad fisica en
personas menores de 45 afnos, Yy ocupa el segundo lugar después de las
enfermedades respiratorias en la consulta médica general. Este dolor tiene una
prevalencia anual que esta entre el 15y el 45% . Los sintomas generalmente se
presentan de forma aguda e incapacitante desapareciendo en la mayoria de

ocasiones en el transcurso de la primera semana®.



Algunos casos sin embargo, siguen una evolucién crénica de dificil manejo por lo
cual el médico utiliza diferentes formas de evaluacion paraclinica con el fin de
descartar enfermedades tales como hernia discal, tumor o infeccion. Los
procedimientos diagndsticos incluyen la radiografia simple de columna, la
tomografia axial computarizada (TAC), la Resonancia Nuclear Magnética (RNM),
la gamagrafia 6sea y estudios neurofisiolégicos tal como conduccién nerviosa y
la electromiografia (EMG)'7:18.19,

El dolor que se relaciona con alteraciones neuroldgicas tiene su origen en las
radiculopatias causadas por hernias discales o por canal estrecho hasta en un 80
% de los casos?%2'. En las radiculopatias refractarias al tratamiento conservador
se puede requerir el manejo quirurgico. Esta es una de las razones que obligan a
determinar con la mayor exactitud la etiologia del dolor. Por lo general, los
pacientes con dolor se recuperan antes de seis semanas sin necesidad de ningun
tratamiento. Sin embargo, después de 12 semanas, la recuperacién es lenta y la
respuesta a los diferentes tratamientos es mala?2-23,

Se ha demostrado que los pacientes con radiculopatias tienen mayor riesgo de
entrar en una fase de dolor crénico que los pacientes con dolor sin compromiso
radicular. Las anormalidades anatomicas del disco intervertebral pueden ser
definidas mediante la RNM. Sin embargo, las anormalidades anatémicas
demostradas a través de la RNM no significan necesariamente una mayor
severidad de los sintomas dolorosos ni una alteracién fisiolégica de la raiz

nerviosa2*+29,
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Por el contrario, la EMG permite demostrar de forma objetiva la alteracion
fisiolégica de la raiz nerviosa. Al mismo tiempo los potenciales somatosensoriales
y dermatomales permiten evaluar la integridad de la conductividad a través de la
médula espinal?®,

La valoracion clinica de los pacientes con dolor cervical o lumbar no siempre es
facil ya que consume tiempo y exige de una muy buena relacion médico paciente.
Actualmente existe la tendencia a reemplazar la consulta de buena calidad por la
formulacién indiscriminada de medicamentos y la solicitud de examenes
paraclinicos muchas veces innecesarios. El dolor persistente después de una o
mas cirugias realizadas para tratar alguna alteracion de la columna vertebral
(disco, conducto estrecho, tumor, etc.). Se conoce también como sindrome
poslaminectomia o sindrome de cirugia espalda fallida (FSS por sus siglas del

inglés: Failed Spine Syndrome) 27:28.29,

Radiculopatias

Las radiculopatias cervicales y lumbares son una de las indicaciones mas
frecuentes de solicitud de un estudio electromiografico y es un complemento muy
valioso a las pruebas de imagen para tomar decisiones quirurgicas. Las raices
mas frecuentemente lesionadas por hernia discal o espondiloartrosis son la C6,
C7, L5y S1, que corresponden a las regiones de mayor movilidad vertebral y por

tanto de mayor sufrimiento discal. El diagndstico de la afeccion raquimedular
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entonces sustenta sus bases clinicamente en tres pilares: datos clinicos, estudios
neurorradiologicos y exploraciones neurofisiologicas®°.

El término radiculopatia se refiere a la lesion de una raiz nerviosa. La raiz nerviosa
es el segmento que va desde la médula hasta el nervio espinal, donde se une la
raiz nerviosa sensitiva con la motora. La unién de varios nervios espinales forman
los plexos y de ahi salen los troncos nerviosos que inervan las extremidades. La
causa mas frecuente de lesién radicular es la compresiva por hernia discal,
aunque hoy dia se discute si la lesion es por compresion o es inflamatoria, dado
que el nucleo pulposo es inmunogénico3!.

Otras causas son la compresion crénica por osteoartrosis con estrechamiento de
los agujeros de conjuncion, por tumoracién como neurinomas, quistes sinoviales
0 meningeos, traumatismos como avulsibn de una raiz, inmunoldgica,
inflamatoria, neuroquimica isquémicas?.

La incidencia de radiculopatia es muy baja, a pesar de que su sospecha es muy
elevada, por ejemplo solo el 1% de los pacientes con lumbalgia aguda tienen
radiculopatia lumbosacra. La mayoria de radiculopatias son en el segmento
lumbosacro (60-90%) segun Wilbourn y Aminoff y entre el 5y el 10% en el
segmento cervical®.

Las radiculopatias toracicas son muy raras, realmente el diagnodstico clinico de
radiculopatia no es nada facil y se debe a diferentes motivos?3'.

Primero, la sintomatologia es muy variable y ello es porque predomina la lesion

axonal, no afectandose siempre los mismos axones, con lo que las alteraciones
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sensitivas y motoras pueden ser diferentes en la lesion de una misma raiz, e
incluso los reflejos pueden estar conservados®2.

Segundo, los sintomas que se extienden a través de una extremidad no
necesariamente son debidos a una lesién radicular. La inervacion segmentaria de
los escotomas y la lesion de las estructuras mesodérmicas incluyendo ligamentos
y tendones pueden referirse a dichos escotomas. Las vértebras, el periostio, las
articulaciones facetarias, los musculos, ligamentos, tendones, fascias y el anillo
fibroso contienen fibras nerviosas capaces de ser estimuladas por niciceptores
mecanicos o quimicos, y la lesion de dichas estructuras puede referirse a su
escotoma correspondiente y dar dolor en la extremidad32.

Tercero, las extremidades son uno de los focos mas importantes de somatizacion
por lo que puede haber dolor en una extremidad de origen sicolégico, y ello no es
poco frecuente dado que uno de cada cuatro enfermos que visita por primera vez
un médico es psicosomatico3'. Si con el estudio clinico es a menudo dificil realizar
el diagndstico de radiculopatia, lo mismo sucede con el estudio por imagen e
incluso menos, pero el verdadero problema de los estudios actuales con
resonancia magnética es su poca fiabilidad, hasta casi un 45% de los estudios en
columna cervical pueden ser falsos positivos32. En individuos normales mayores
de 40 anos, sin ninguna clase de sintomatologia, pueden hallarse discopatias
(hernias discales, protrusiones) o imagenes de osteoartrosis cervical®3,

En un estudio realizado en nuestra Unidad de Electromiografia de la Fundacion

Sanitaria San Pere Claver a 307 radiculopatias que presentaban una evolucién
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menor de seis meses, observamos que la EMG de aguja era normal en el 6,5%
de las radiculopatias cervicales y en el 10% de las lumbosacras®4.

La radiculopatia mas frecuente en cervical es la C7 en el 25% de los casos,
seguidade la C6 en el 12%. A nivel de las lumbares la radiculopatia mas frecuente
es la L5 en el 26% de los casos, seguida de la S1 en el 18%. El 8% de las
radiculopatias no presentaban dolor®¢. EI 15% de las radiculopatias no
presentaban parestesias, ni déficit sensitivo. El 48% de las radiculopatias en
cervical tenian los reflejos musculotendinosos (RMT) normales. El 16% de las
radiculopatias L4 y el 13% de las S1 tenian los RMT normales. Un dato muy
significativo fue que el 46% de las radiculopatias cervicales y el 59% de las
lumbosacras no presentaban debilidad clinica3’.

Todo ello sugiere que solo con la valoracion clinica o la electromiografica no es
posible realizar el diagndstico de radiculopatia. Es precisa la valoracion conjunta
clinico-electromiografica para un correcto diagndstico de lesion radicular.

Otra cuestion es el nivel donde se localiza la compresion, a nivel cervical la
compresion discal tiende a afectar la raiz a nivel de la protrusién, por ejemplo la
raiz C6 se afecta con las compresiones entre C5-6, con excepcion de la C8 que
se afecta con las compresiones entre la C7 y la D1 (solo hay siete vértebras
cervicales)3*.

En cambio a nivel lumbar la raiz afectada suele ser la distal a la protrusion, por
ejemplo la raiz L5 se afecta con las compresiones entre las vértebras L4-5, a pesar
que dicha raiz sale por debajo de la vértebra L5. Pero si a nivel lumbar la

protrusion es muy lateral, entonces puede afectarse la raiz a nivel de la protrusion,
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por ejemplo entre L4-5 se afectaria la L4, o con una protrusién muy medial se
afectaria la S13.

Otro problema son las variantes anatdémicas. Dichas anomalias tiene una
frecuencia del 14% a nivel lumbosacro. La mas frecuente es que dos raices salgan
por el mismo agujero de conjuncidn. También puede haber anastomosis de
diferentes raices tanto a nivel intradural como extradural. Todo ello explica por qué
en ciertas ocasiones no coincide la raiz afecta con el nivel radiolégico de la
compresion.

En cuanto al tratamiento quirdrgico no existe una clara evidencia cientifica que
demuestre la efectividad de la descompresion quirdrgica, aparte de que las
complicaciones por la cirugia pueden ser considerables y las tasas de éxito varian
El prondstico de recuperacion funcional no depende de la cirugia, la cual solo
puede eliminar la causa (etiologia) de la compresién (hernia discal, ganglion), sino
del grado de lesion axonal que se ha producido. A mas dafo axonal, peor
pronostico funcional®”-

Si la lesién es leve, el prondstico suele ser bueno, y si la lesion es severa pueden
quedar ciertas secuelas, a veces importantes, como son debilidad de algun grupo
muscular y alteraciones de la sensibilidad. En la recuperacién funcional es muy
importante la atencion que el paciente preste a su sintomatologia. Si esta atencién
se prolonga en el tiempo, o sea, se convierte en vigilancia, pueden memorizarse

las molestias y estas hacerse eternas®”.

15



Degeneracion de la columna (Mielopatia espondilética).

En 1838 Key realizé las primeras descripciones de una compresién medular,
originada por una enfermedad degenerativa de la  columna
cervical. Posteriormente, diversos autores, como Gowen en 1892, Walton en
1905, Bailey en 1911 y Stookey en 1928, documentaron en la literatura médica
elementos relevantes sobre este tema®. Mas adelante Robinson y Clerke
describieron por primera vez una serie de 120 pacientes afectados por mielopatia
cervical espondilotica, y lograron establecer una diferenciacién con otras
afecciones medulares cervicales compresivas3®. Mltiples definiciones aparecen
en la literatura para describir esta entidad; sin embargo, la propuesta por Rowland

aporta elementos imprescindibles para una definicion mas completa“©.

Segun el autor, “la mielopatia espondilética (ME) es una enfermedad crénica en
la que la médula espinal resulta dafiada, bien de forma directa como consecuencia
de su compresion por los elementos osteodiscales del raquis, bien de forma
indirecta como consecuencia de la disminucion del flujo arterial, del estasis venoso
o de otros efectos como son los cambios degenerativos que caracterizan a la

espondilosis™’.

Considerada como una de las consecuencias mas graves de tipo
neurodegenerativa el hecho de que afecta al canal medular, pues la ME es una
de las enfermedades neurolégicas medulares mas frecuentes en las edades

mediana y avanzada de la vida*?.
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La ME es la causa mas frecuente de mielopatia en individuos mayores de 55 anos,
aunque algunas investigaciones sefalan la aparicion de signos de compresion
medular puede evolucionar de manera asintomatica en el 25 % de los individuos

mayores de 65 afos*3.

Las manifestaciones degenerativas observables en la fisiopatologia de la ME
obedecen a un fendbmeno multifactorial, pues la combinacion de varios elementos
repercute en la aparicion de las caracteristicas anatomopatoldgicas de la
enfermedad. La vigencia de la teoria propuesta por Robinson en el decenio de
1970 establece factores de tipo dinamico, estatico, vascular y de orden

degenerativo para explicar los cambios que tienen lugar en la medula espinal*4.

De esta manera, la origina la aparicion de procesos como la estenosis del canal
medular como factor necesario aunque no imprescindible para la aparicion de
mielopatia (un 10 % de individuos con estenosis del canal medular evolucionan

de forma asintomatica)*.

La disminucion del diametro en el canal medular, secundaria a cambios
degenerativos e hipertroficos que sufren los tejidos involucrados, aparejada a las

variaciones de estabilidad y en la biomecanica del raquis cervical*®,

El efecto simultaneo de factores asociados a isquemia medular y congestion
venosa, que afectan a las oligodendroglias y originan la desmielinizacion axonal
de los fasciculos medulares, responsables aparentemente de los graves sintomas

presentes en estos pacientes?’.
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Mecanismos moleculares excitotoxicos mediados por iones de calcio y glutamato,
asi como por efectos neurotdxicos mediados por el 6xido nitrico sobre las glias y
las neuronas del raquis medular, los radicales libres, la inflamacion neurégena y
los fendmenos asociados a la apoptosis celular que podrian explicar estos

fendmenos*®.

Sin embargo, existen interrogantes aun por develar para explicar la fisiopatologia
de la ME. De los mecanismos moleculares invocados en su aparicion, solamente
existen evidencias experimentales que involucran al 6xido nitrico y a los
mecanismos de apoptosis celular; el resto de los factores carecen de estudios que

avalen estos planteamientos*°.

Cirugia de Columna

El desarrollo de técnicas de minima invasion, como la nucledlisis quimica, la
discectomia percutdnea automatizada, la nucleoplastia percutanea con
radiofrecuencia, la ablacion discal electrotérmica y con laser, han fracasado en su
intento por preservar funcional y estructuralmente la columna vertebral;
adicionalmente, se ha comprobado una mayor proporcién de recuperaciones a
largo plazo. La continua busqueda de nuevas técnicas obedece a la dificultad en
su practica y resultados no satisfactorios®0. La consecuencia de una cirugia de
disco debe reconocerse como un dafio estructural y funcional, por ejemplo, en
2,353 pacientes en quienes se efectué microdiscectomia se encontré que el 100%

en la etapa postoperatoria presentaron decrementos mayores al 30% en la altura
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discal. Esto significa que la cirugia de disco, por minima que sea, siempre causa
alteracion en la estructura y, por ende, en la estabilidad del segmento operado®.
El éxito de la microdiscectomia es variable, encontrandose en la bibliografia
médica porcentajes del 60 al 90%; la proporcién restante constituyen el
denominado sindrome de columna multioperada 8 . Existe evidencia de que otros
factores como son los psicosociales pueden poseer una influencia significativa en
la percepcion y la cronicidad del dolor, y esto podria explicar la razon por la cual
la cirugia de columna puede llegar a no resultar exitosa, incluso cuando los
problemas morfoldgicos han desaparecido tras la intervencion quirdrgica®?.

Se ha publicado que el porcentaje de recuperacion tras una primera cirugia de
columna varia entre el 5 y el 18% en cirugia convencional, y llega al 30% en
cirugias percutaneas, obteniéndose en estos casos pobres resultados respecto a
la disminucioén del dolor y mejoria funcional, con una reincorporacién al mismo
puesto de trabajo que varia entre el 65 y el 98%%.

En Estados Unidos de Norteamérica se operan anualmente 250,000 casos, y de
estos, 37,500 (6.6%) requieren reintervencion quirurgica. Esta cifra es variable, ya
que en discectomia percutanea la posibilidad de recuperacion es mayor. En el
fracaso se reconoce una etiologia iatrogénica atribuible a error diagnéstico, de
técnica quirtrgica o mala indicacion de la misma®“.

Adicionalmente, en casi el 50% de los pacientes con sindrome de columna
multioperada se han observado alteraciones psicoloégicas que no fueron

identificadas antes de la cirugia®®.
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Aunque el sindrome de columna multioperada es bien conocido e incluso temido
por los cirujanos de columna, su comprension integral resulta dificil, pues se trata
de una entidad de origen multifactorial. Es imprescindible realizar un diagnéstico
adecuado, seleccionar al paciente apropiado para ser llevado a cirugia, elegir y
efectuar el mejor tratamiento quirtrgico de forma individualizada®®.

En un estudio que incluyo 20 sujetos (16 mujeres y 4 hombres, con edad promedio
de 53.2 afios) donde el 40% tenian una cirugia previa, el 40% dos, el 15% tres y
el 5% cuatro. La evaluacion con escala de Oswestry mostré que
preoperatoriamente el 60% de los pacientes tenian discapacidad severa, y 2 afios
después el 55% del total de los pacientes permanecian con discapacidad leve®’.

A pesar de la sintomatologia persistente en casi todos los pacientes y de las
complicaciones, el indice de satisfaccion fue del 100%. Al evaluar los casos se
encontrd que las principales causas del sindrome de columna multioperada fueron
mala indicacién quirdrgica + error técnico (50%), error en la técnica quirurgica
(35%) y error de indicacion (15%)%8.

Los procedimientos neuroquirurgicos, a pesar de los avances tecnoldgicos, nunca
han dejado de ser un reto para el equipo neurofisiolégico, por ello y ante la
globalizacion, se ha intentado realizar guias de manejo para homologar criterios
para el manejo de los pacientes sometidos a cirugia de columna, ya sea ésta
neurologica u ortopédica®®.

La cirugia de columna es cada vez mas compleja y de hecho ahora la atencion
es multidisciplinaria, al mismo paciente se le realiza abordaje anterior y posterior

y hay que hacer los cambios de posicidn transquirdrgicos, pueden intervenir los
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servicios de neurocirugia, ortopedia, vascular, anestesiologia, neurologia y por
supuesto neurofisiologia®®.

La edad no es limitante para la cirugia de columna, pues puede presentarse desde
recién nacidos con diagnostico de disrafismos congénitos, que aun cuando a la
exploraciéon neurolégica sea normal, un tratamiento oportuno previene
complicaciones futuras, muchos de estos pacientes vienen acompafados de
patologias concomitantes como cardiopatias congénitas, bajo peso al nacer,
inmadurez, etc®’.

Existen mesas quirurgicas especiales para cirugia de columna (Mesa de
Andrews), sin embargo, no en todos los centros hospitalarios se cuenta con ellas.
Esta mesa tiene la peculiaridad de tener apoyos genupectorales que disminuye
notablemente la presion, la resistencia de la via aérea y la adaptabilidad
pulmonar®?,

El monitoreo neurofisiolégico es parte fundamental del transoperatorio de cirugia
de columna, el papel del anestesiélogo es muy importante, no soélo por que
comparte algunos sectores anatomicos con el neurdlogo, sino que la técnica

anestésica utilizada es clave para la correcta interpretacion de las mediciones®2,

La monitorizacién neurofisiolégica cada vez mas se realiza como de «rutina» en
la cirugia de columna y tiene por objeto advertir al cirujano si existe compromiso
del sistema nervioso durante la intervencion quirurgica. Este monitoreo consiste

en la aplicacion permanente de potenciales evocados sensoriales y motores que
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son registrados y evaluados por un neurdlogo presente en la sala de
operaciones®*.

Cuales quiera que sea el procedimiento al que sea sometido al paciente, el apoyo
e intervencion del neurofisidlogo es imprescindible, desde cirugia convencional,
quimionucledlisis, nucleoplastia electrotérmica, nucleotomia percutanea, protesis
de disco, por mencionar algunas®®.

Los procedimientos de minima invasion bajo inyeccion percutanea se estan
convirtiendo en tratamientos de primera eleccion en la mayoria de los casos, sin
embargo, cuando en estos pacientes falla el tratamiento se garantiza la
intervencion quirtrgica®®.

A pesar de los avances dentro del quiréfano para demostrar el grado de dafio en
las diversas vias medulares somestesicas y motoras , aun en el mundo se ha
olvidada la parte de seguimiento neurofisiolégico a largo plazo para definir la
recuperacion o la falta de progresion de la patologia de la columna®’.

En las guias nacionales mexicanas para direccion direccion quirurgica del
Instituto Nacional de Rehabilitacidon solo se hace mencién del seguimiento
inmediato postquirdrgico, basando el criterio médico en la escala visual analoga

de dolor y en la apreciacion de la sintomatologia®.

Estudios Neurofisiolégicos
e Estudios de conduccioén nerviosa.
Los estudios de conduccién nerviosa se realizan con estimulos eléctricos a los

nervios periféricos, tanto sensitivos como motores de extremidades superiores e
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inferiores para un vasto numero de enfermedades del nervio periférico, dentro de
las mas comunes estan: polineuropatias, sindrome del tunel del carpo,
radiculopatia cervical y lumbo-sacro, plexopatias braquial y lumbo-sacro,
meralgiaparestésica, lesiones de nervios especificos por trauma o evaluacién
postquirdrgica’.

Con este equipo se incluyen las respuestas tardias (ondas F y reflejo H) sobre
todo en radiculopatia cervical y lumbar

Su sensibilidad puede llegar al 75% consiste en estimular eléctricamente el nervio
periférico en varios puntos superficiales de su trayecto y registrar la respuesta en
un musculo distal inervado por dicho nervio?.

Los parametros que se analizan en la conduccién motora son la velocidad de
conduccion, la latencia distal y la forma y la amplitud de la respuesta. La distancia
entre los puntos estimulados dividido entre el tiempo que tarda el estimulo en
recorrerlos, expresado en metros por segundo, es la velocidad de conduccidn
motora de las fibras mas rapidas®.

La forma de la respuesta es un parametro que nos indica si existe sincronizacion
en la conduccion de las diferentes fibras nerviosas y la amplitud de la respuesta
nos expresa el numero de fibras nerviosas que conducen. La latencia distal es
otro parametro que hay que tener en cuenta®.

En ella, ademas de la conduccion a lo largo del nervio, interviene la conduccion a
través de la sinapsis y del musculo hasta que el impulso eléctrico llega a los

electrodos de registro. Las fibras nerviosas de mayor diametro de los nervios
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periféricos conducen la corriente eléctrica por encima de 45 m/s transmitiendo el
impulso de forma saltatoria entre los nddulos de Ranvier hasta llegar al musculo®.
Las técnicas de estimulacion nerviosa se deben llevar a cabo en pacientes con
una temperatura corporal superior a los 32 °C, ya que temperaturas inferiores
reducen la velocidad de conduccion. Asi mismo, la intensidad de la estimulacion
debe ser supramaximal, para estimular las fibras mas rapidas del tronco nervioso.
Las técnicas de la estimulacion motora repetitiva, utilizada en los procesos de
sinapsis neuromuscular, y la técnica de la fibra aislada por estimulacién o manual,
son analizados en el apartado de la patologia de la sinapsis®% 7.

La conduccion sensitiva se utiliza la técnica descrita por Dawson y Scott en 1949
y consiste en estimular las fibras sensitivas del nervio y registrar la respuesta
sensitiva en el trayecto del nervio o de la piel. Se puede realizar ortodrémicamente
(estimulando las terminaciones sensitivas en piel y registrando la respuesta
proximalmente en el nervio) o antidromicamente (estimulando el nervio y
registrando la respuesta en la piel) %67,

Aqui no tenemos sinapsis ni otros obstaculos anatomicos, de modo que la
conduccion se realiza exclusivamente a lo largo del nervio. La distancia entre el
punto de estimulacion y el registro dividido entre el tiempo empleado en recorrerla
nos indica la velocidad de conduccion. La amplitud de la respuesta es un
parametro muy importante porque nos indica el niumero de fibras que conducen
en el trayecto del nervio®%7.

Las Respuestas Tardias son exploraciones para el estudio de los segmentos

proximales de los nervios y que nos aportan informacion clinica importante. Onda

24



F La onda F se obtiene estimulando antidromicamente y distalmente los nervios
motores. La excitacion retrograda de varias motoneuronas del asta anterior dan
origen a una segunda respuesta motora de mas baja amplitud que la primera
respuesta motora®%7.

La exploracion de la onda F es fundamental para el diagnéstico de la
polirradiculoneuritis de Guillain-Barré, especialmente importante en su periodo
inicial para instaurar precozmente el tratamiento. Onda F La onda F se obtiene
estimulando antidromicamente y distalmente los nervios motores. La excitacion
retrégrada de varias motoneuronas del asta anterior dan origen a una segunda
respuesta motora de mas baja amplitud que la primera respuesta motora®®-”.

El reflejo H es una respuesta refleja monosinaptica que se obtiene principalmente
en el nervio ciatico popliteo interno y ayuda en el diagnostico de las radiculopatias
S1

La exploracion neurofisiologica de la radiculopatias se basa en los resultados de
la electromiografia (EMG), aunque existen técnicas adicionales de valor mucho

mas limitado, entre las que cabe mencionar la onda F y el reflejo H56.7.

Algunas investigaciones informan de una sensibilidad del reflejo H en el
diagndstico de la radiculopatia espondilotica C6-C7, que oscila entre el 56 y el 68
% de efectividad.La onda F, por su parte, sélo ha demostrado un valor reducido

para este diagnostico. 567

En cuanto al estudio electrodiagndstico (EMG), la exploracion electromiografica

con electrodo de aguja sigue siendo el método mas aceptado para el estudio de
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las radiculopatias. Su sensibilidad llega al 90% y su fiabilidad es practicamente

del 80%°>57

Las conducciones nerviosas sensitivas (neurografia sensitiva) son normales en
las radiculopatias y su normalidad es considerada una fuerte evidencia para el
diagndstico de radiculopatia versus la afectacion mas distal como seria la
afectacion plexular o de los troncos nerviosos. Las conducciones nerviosa
motoras pueden ser normales o presentar cierto enlentecimiento de la conduccion
y disminucién de la amplitud®9°1°,

Estas alteraciones son inespecificas y no tiene valor para el diagnéstico de
radiculopatia. Solo traducen cierta pérdida axonal, la cual puede darse en otras
patologias nerviosas®919,

El reflejo H (RH) es util para el estudio de la radiculopatia S1, y en ciertos
pacientes también para la C7. La sensibilidad del RH en la radiculopatia S1 es del
50% y su espicificidad del 91%. Aqui es necesario que la conduccion sensitiva del
nervios sural (safeno externo) sea normal para poder identificar que la lesion es

preganglionar (radicular) 8910,

La sensibilidad para las Ondas F ha sido reportada del 50-80% en las
radiculopatias lumbosacras pero su estudio ha sido considerado que se
sobrepone al estudio EMG con electrodo de aguja pero con menor sensibilidad.
En pacientes con radiculopatia L5/S1 fueron anormales en el 70% de los casos,

mientras el estudio EMG con electrodo de aguja fue del 77%8%°1°,
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Ademas las Onda F por si solas no pueden usarse para el diagnéstico de
radiculopatia ya que pueden alterarse en cualquier proceso proximal como las
plexopatias. 8910

e Potenciales evocados somatosensoriales
Los potenciales evocados somatosensoriales (PESS) son herramientas
diagndsticas, aplicables al estudio paraclinico de la ME. El registro de los
potenciale evocados motores (PEM) es un método diagndstico que consiste en la
aplicacién de impulsos magnéticos cortos a través del cuero cabelludo sobre la
corteza motora, y la recogida de los potenciales de accion muscular en musculos
de los miembros superiores o de los miembros inferiores. Las latencias motoras y
el tiempo de conduccion central resultan prolongados en esta enfermedad'-1213,
Es un método diagnostico de sensibilidad moderada, generalmente por debajo del
50 %, lo cual se atribuye al hecho de que las hernias discales tienden a provocar
compresiones ventrolaterales mas que dorsales'"1213, Varios articulos clasicos
llaman la atencion sobre la sensibilidad superior de los estudios realizados desde
los miembros inferiores, sobre todo con estimulo en el nervio tibial posterior, y del
céalculo de la latencia de la onda P37. Estos resultados se han confirmado en
estudios comparativos recientes que situan la sensibilidad de los PESS desde el
nervio tibial posterior en el diagndstico de la ME en torno al 70 %1123,
Algunas investigaciones aseveran que la combinacion de ambas pruebas
diagndsticas (PESS y PEM) es valida para evaluar la afectacién funcional de la

médula en pacientes presintomaticos. 111213
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Otros estudios demuestran que tanto los PESS como los PEM son utiles para la
iferenciacion entre afeccion raquimedular y otras afecciones. Estos estudios poyan
el diagndstico, permiten realizar el diagndstico diferencial, asi como la localizacion
topografica de la afeccién y su intensidad, lo cual a su vez permite elaborar un

pronostico de la evolucion del paciente y de la conducta ulterior. 111213

El registro del PESS consiste en la aplicacion de un estimulo eléctrico sobre el
trayecto de un nervio sensitivo o mixto y la obtencion de las respuestas evocadas
en distintos sitios de la via somatosensorial. Los nervios que usualmente se
estimulan son el mediano o el cubital en los miembros superiores, y en este caso
se miden las latencias de las ondas Erb, N13 y N20, los intervalos interpicos entre
ellas y el tiempo de conduccidén central, que parecen ser los elementos mas
sensibles. 11.12.13

En este método se aplica un estimulo eléctrico no doloroso sobre el nervio
periférico y la respuesta se registra en la corteza cerebral (corteza
somatosensorial primaria) evaluando principalmente una porcion de la médula
espinal (cordones posteriores). 11.12.13

En cuanto a los potenciales evocados somatosensoriales, su especificidad es alta,
de hasta el 95%, pero su sensibilidad puede ser de un 20% hasta un 70% segun
la raiz afecta y si se utiliza la estimulacion cutanea segmentaria. Esta variabilidad
probablemente se debe a que la inervacion radicular cutanea puede no ser
especifica. Por ejemplo el nervio safeno puede contener fibras de L3 ademas de
las de L4, el peroneo superficial de S1 ademas de las de L5 y el sural de L4 y S2

ademas de las de S1. 11.12.13

28



e Potenciales Evocados Dermatomales

Los potenciales evocados somatosensoriales dermatomales (PESSD), son una
actividad el.ct rica del sistema nervioso que se obtiene con la estimulacion del
area de piel correspondiente a un dermatoma y cuya configuracion es similar a los
potenciales evocados somatosensoriales (PESS), sélo que de latencia mas
prolongada y menor amplitud, ya que se activan las fibras cutaneas tipo Il, las
cuales son mas lentas que las fibras la estimuladas en los PESS, el sitio de
estimulacién es mas distal y el numero de fibras nerviosas estimuladas es menor.
Se re- comienda que el estimulo en los PESSD sea submaximo, ya que con éste
se identifican mas consistentemente alteraciones en la conduccién y un menor

numero de falsos negativos y falsos positivos 667,68,

Entre las ventajas de los PESSD se encuentran que estudia exclusivamente la via
sensorial, permite detecciéon temprana de la enfermedad, ya que las fibras
sensitivas son las mas susceptibles de lesiones por compresion, brindan
informacion funcional a los estudios de imagen en la localizacion de la lesion y en
la determinacién de sus caracteristicas fisiopatologicas, confirman una lesién
cuando otros métodos de gabinete obtienen resultados negativos, asi como que
representan un estudio inocuo, no invasivo, no PESSD valoran la via sensitiva en
todo su trayec- to y se pueden registrar a nivel cortical y en zonas sub- corticales
como punto de Erb y columna cervical, lo que permite determinar el nivel

anatomico en caso de lesion®6.67.68
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Para una adecuada localizacion de la lesion es necesario tener captaciones
subcorticales, ya que si unicamente obtenemos el generador cortical, una
alteracion en el trayecto de la via puede enmascararse y tener valores dentro de
limites normales tanto en latencia como en amplitud, dando falsos negativos.
También La via que se sigue al realizar estudios de PESS y PESSD es la
siguiente: sensacion en la piel a través del nervio sensorial aferente, cuya neurona
de primer orden se encuentra en el ganglio de la raiz dorsal, llega a los cordones
posteriores de médula espinal (fasciculo de Goll y Burdach), hasta la parte inferior
del bulbo raquideo donde hace sinapsis con neuronas de 20 orden en los
fasciculos posteriores posteriormente através de las fibras arqueadas se decusan
y llegan al lemnisco medial contralateral, ascienden al nucleo ventral posterior del
talamo donde hacen sinapsis con neuronas de 3er orden y por el extremo posterior
de la capsula interna llegan a la circunvolucion postcentral de la corteza

cerebral®6.67.68

Ante la discrepancia en algunos valores y por la falta de estandarizacion de los
valores de los generadores neurales subcorticales se han realizado
estandarizaciones en nuestro pais, ademas de que la poblacién nacional tiene
diferencias antropométricas con respecto a los sujetos de estudio de las
estandarizaciones internacionales, y ademas, como se menciond anteriormente,
la importancia de la captacion en varios puntos para estudiar si el dafio es en un
segmento tan corto como la raiz nerviosa, por lo que se vio la necesidad de

realizar también la de los generadores subcorticales, como lo son punto de Erb y
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cervical especificamente para radiculopatia cervical; por otra parte, existen pocos

estudios publicados al respecto®6:67.68,

e Electromiografia

La estimulacién radicular con electrodo de aguja parecer tener una alta
sensibilidad de un 72% en la radiculopatia L5 y de un 66% de la S1, pero es una
técnica que consume mucho tiempo y produce contraccion dolorosa de los
musculos paravertebrales y de las cinturas®6.67.68,

Dicha exploracion se usa poco actualmente dada la aparicion de la estimulacién
magneética que no produce las molestias anteriormente resefadas. Su sensibilidad
ha sido reportada del 52,6% y su especificidad esta en discusién ya que parece
que la estimulacion pude llegar mas alla del foramen neural®:67.68,

Por tanto la EMG de aguja es la técnica disponible mas adecuada para el
diagndstico de las radiculopatias aunque el valor de dicha exploracion esta

limitado por el hecho de que solo estudia las fibras nerviosas motoras®6:67.68,

Otro inconveniente de la exploracién EMG es que los musculos que se exploran
estan inervados por varias raices, lo que no permite diagnosticar el nivel de la
lesibn basandose exclusivamente en la EMG, aunque si puede afinarse
bastante®6:67.68,

Por lo tanto, la manera mas adecuada de determinar si existe lesion radicular y el
nivel de la misma es valorar de forma conjunta los datos clinicos vy

electromiograficos con electrodo de aguja®6.67:68,
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Otras utilidades han sido en enfermedades desmielinizantes tipo esclerosis
multiples, lesiones tumorales, vasculares, infecciosas o degenerativas de la
meédula espinal, canal lumbar o cervical estrecho, lesiones del plexo braquial o
lumbo-sacro, entre otras®6:67:68,

La electromiografia (EMG) es una técnica que permite el estudio de los
potenciales de accion del musculo. Aporta informacion sobre el estado en que se
encuentran los diferentes componentes de la unidad motora (UM). La exploracién
electromiografica no es una técnica estandar, sino que debe ser dirigida por el
especialista, después de realizada una historia y exploracién clinicas, en funcién
de la sintomatologia que refiera el paciente y de los hallazgos que se vayan
obteniendo®6.67.68

Realizada con una aguja estéril y desechable, evalua los musculos sin utilizar
estimulo eléctrico. Se requiere de la cooperacidn maxima del paciente para
contraer el muasculo y valorar el potencial de unidad motora®6.67.:68
Permite la ubicacidon de lesion, determinar la severidad y el curso temporal o
tiempo de evolucion de la misma. Es muy importante subrayar que la EMG, la
mayor parte de las veces debe de acompanarse o complementarse con
neuroconduccion, sobre todo en polineuropatias, sindrome del tunel del carpo,
radiculopatia cervical y lumbar, donde es mandatorio de acuerdo a las guias de la
Federacion Internacional de Neurofisiologia Clinica; cabe mencionar que a través
de este estudio no evaluamos nervios sensitivos®6.6768,

Los equipos de EMG para el registro y analisis de los potenciales de accion del

musculo y nervio estan compuestos por electrodos de superficie o aguja que
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captan la sefal y una vez amplificados y filtrados son convertidos en senal digital.
Hoy en dia los aparatos tienen incorporados unidades de estimulacién, lineas de
retraso, sistemas de almacenamiento y promediacion de las sefales, etc®:67.68,

Ademas de la sefal digital visual, los aparatos de EMG tienen altavoces para la
captacion acustica de la sefal analdgica, cuya informacion es fundamental para
la interpretacion de ciertos hallazgos como las fibrilaciones, descargas miotonicas,
potenciales polifasicos, etc. Toda esta informacion, una vez registrada vy
almacenada, puede ser visualizada en la pantalla, y posteriormente impresa en

papel o guardada en la memoria®6.67.:68,

Las estandarizaciones nacionales que obtuvo una buena correlacion de los
PESSD con la lesién nerviosa lumbosacra, la cual complemento la informacion
que no fue provista por los estudios de imagen, concluyendo que los PESSD son
un método electrofisioldgico sensible tanto para evaluar la funcién de una raiz

nerviosa aislada como para ayudar en la localizacién de la lesion®6:67.68,

Mientras que Yazicioglu K. et al, llegaron a la conclusion de que la utilidad
diagnostica de los PESSD en la radiculopatia lumbosacra es controversial y
requiere de mas y subsecuentes en el diagndstico de las radiculopatias, pero tiene
la desventaja de requerir lesion o cierto grado de disrupcidn de las fibras motoras.
Asi como que los estudios de neuroconduccion pueden raramente ser anormales
en radiculopatias, pero son necesarios para otras ciertas condiciones que dan

signos y sintomas similares a las y sensibilidad de los PESSD en el diagndstico
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de las radiculopatias cervicales y principalmente en aquéllos en los cuales el

diagnostico es solo presuntivo, ya que la electromiografia fue negativa®6.67.68,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Centro Medico “20 de noviembre” del ISSSTE atiende a una poblaciéon de
trabajadores y sus familias que sufren de lumbalgia y cervicalgia cronica y que

pueden necesitar cirugia de columna en la evolucién de su padecimiento®.

El dolor de espalda cronico persistente aun después de la cirugia de columna es
habitual y causa de incapacidad en los trabajadores ya sea directamente o

indirectamente cuando es necesario los cuidados de algun familiar'?13.14,

En muchas ocasiones no es claro si el dolor de columna y la falla de funcionalidad
referida por los pacientes es mas sentida que obijetiva, ello ha derivado en quejas

de derechohabientes o incapacidades prolongadas por este padecimiento.

En la actualidad en la mayoria de los centros hospitalarios los estudios

neurofisiolégicos son pobremente empleados para el seguimiento de pacientes a

los que se les ha realizado cirugia de columna.
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Los estudios neurofisiolégicos clinicos tales como :Potenciales Evocados
Somatosensoriales, Potenciales Evocados Dermatomales, Electromiografia y
Estudios de conduccion nerviosa son herramientas utiles para evaluar y
determinar el sitio anatémico y funcional de los trastornos mas comunes que

afectan la columna vertebral®23,

En el Centro Médico “20 de noviembre” se cuenta con servicio de neurofisiologia
y personal capacitado para realizar un estudio para comparar los estudios
neurofisiolégicos previamente y dar seguimiento posteriormente a la intervencién
de los pacientes con patologia de columna y registrar su correlato con su

sintomatologia sentida.

JUSTIFICACION

La tecnologia empleada para la realizacion de estudios neurofisiolégicos ha
alcanzado un grado de certeza amplio para la evaluacién de la funcionalidad de
la médula espinal, fasciculo nervioso, raiz nerviosa , tronco nervioso, nervio
periferico, unién neuromuscular vy fibra del musculo , también a lo largo del tiempo
es cada vez es mas confiable su interpretacion en patologia de la columna

vertebral y el sitio anatémico afectado principalmente.

Esto ha mejorado la evaluacion de pacientes con queja de dolor, debilidad ,

parestesias y disestesias que sufren en la patologia de columna vertebral o son

sometidos a cirugia con intento de correccién de la misma.
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El presente estudio hace que la comparacion de pacientes en su etapa basal con
su estado postquirdrgico de columna vertebral sea mas fiable, ya que con los
datos obtenidos se puede guiar al medico de consulta en la decisidon de

reintervencion, incapacidad, alta o envio a servicio de psiquiatria.

En los textos de neurocirugia, traumatologia y ortopedia, neurologia y
neurofisiologia no se comentan grandes ensayos ni tesis al respecto del
seguimiento comparativo entre el basal (prequirdrgico) con el estado
postintervencion (posquirurgico) en los pacientes con patologia de columna,
quizas sea el hecho que se da por entendido que habra hallazgos esperados y

reproducibles de acuerdo a estudios previos al procedimiento.

Sin embargo la mayoria de las veces solo se guia el médico en la sintomatologia
e imagen y deja de lado el grado de conduccion eléctrica a través de las
estructuras funcionales que comprende la metamera abordada quirdrgicamente,
ello ha llevado al desconocimeinto de los verdaderos cambios funcionales de
dichas estructuras. Por ende se entiende que se ha realizado la toma de
decisiones en la consulta externa sin medicion funcional neurofisiolégica en los

hospitales debido a la falta de recursos en la mayoria de las veces.

Por fortuna en el Centro Médico “20 de noviembre “ se cuenta con el recurso

humano y con el equipo necesario para realizar el primer estudio exploratorio en
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su tipo, ademas se atiende aproximadamente 100 paciente que fueron sometidos

a cirugia de columna ya sea lumbar o cervical por afo.

Con lo anterior se entiende que el presente trabajo es factible, no tiene conflicto
de interés, con uso minimo de recursos y de gran impacto en la vida laboral diaria

del hospital.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los cambios de la latencia y morfologia de los potenciales
somato sensoriales, musculares y estudios de conduccion nerviosa previo Yy
posterior a cirugia de columna cervical o lumbar de los pacientes intervenidos en

el CMN 20 de Noviembre ?

HIPOTESIS

HO No existe cambio en la morfologia ni en la latencia de potenciales nerviosos y

musculares previo y posterior a cirugia de columna

Ho Existe cambio en la morfologia y en la latencia de potenciales nerviosos y

musculares previo y posterior a cirugia de columna
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OBJETIVO GENERAL

Comparacién de la morfologia y latencia de potenciales nerviosos y musculares previo

y posterior a la cirugia de columna cervical y lumbar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar en pacientes el estado basal (prequirurgico) y el estado
postoperado de columna lumbar o cervical midiendo Ila latencia y
morfologia de P37 y N45 encontrados en potenciales somatosensoriales

o Comparar en pacientes el estado basal (prequirirgico) y el estado
funcional postoperado de columna lumbar o cervical con la latencia y
morfologia en de potenciales nerviosos de nervio tibial, mediano, ulnar y
peroneo

e Comparar en pacientes el estado basal (prequirurgico) y el estado
postoperado de columna lumbar o cervical con la morfologia y amplitud de
los potenciales encontrados en electromiografia

e Evaluar a través de un cuestionario la percepcion de dolor y funcionalidad
del paciente el estado basal (prequirurgico) y el estado postoperado

o Relacionar cuestionario de percepciéon de dolor, exploracion fisica y
funcionalidad con hallazgos en los estudios realizados del estado basal

(prequirurgico) y el estado postoperado

38



DISENO

Estudio prospectivo, descriptivo de seguimiento.

UNIVERSO

Pacientes del Hospital 20 de noviembre
Pacientes cautivos en la consulta externa de neurocirugia y traumatologia y ortopedia que
se les vaya a realizar cirugia de columna cervical y lumbar por cualquier motivo.
Inclusion
o Pacientes mayores de 18 afios hombres y mujeres que vayan s ser sometidos a
cirugia de columna

e Pacientes que firmen carta de consentimiento informado

Exclusion

e Pacientes con antecedentes coagulopatias.

e Pacientes con antecedentes de complicacion postquirurgica como migracion del
disco, hematoma, infeccion de tejidos blandos de regidon quirdrgica, infeccién de
material como placas y tornillos.

e Pacientes con enfermedades psiquiatricas como esquizofrenia o trastorno
somatomorfos

e Pacientes que usen dispositivos electromagnéticos como marcapasos,

estimulador eléctrico cerebral o espinal.
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MUESTRA

Muestreo consecutivo por conveniencia de acuerdo a la presencia o no de cirugia
de columna. En el servicio de Neurologia del CMN 20 de Noviembre se atienden
alrededor de 100 casos por afio con antecedente de cirugia de columna cervical
y lumbar, aproximadamente el 70% logran una recuperacién parcial o completa
de la funcionalidad. Considerando que analizaremos el seguimiento de pacientes

atendidos en la consulta incluiremos para el estudio a 30 pacientes.

. Nlelzxpxq
d*x(N-1)+Z x pxq

MATERIAL Y METODOS

1. Se realizara Cuestionario de discapacidad previo y posterior a cirugia
de columna

2. Se realizara exploracion fisica de fuerza muscular, reflejos de
estiramiento muscular y sensibilidad de las regiones afectadas. Previo
y posterior a cirugia de columna

3. Se procedera a realizacion de potenciales evocados somato

sensoriales, dermatomales y estudios de conduccion nerviosa de
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regiones afectadas, y electromiografia con aguja. Previo y posterior a
cirugia de columna
4. Se comparara resultados previos y posterior a la cirugia mediante

analisis estadistico

El estudio se ajustara a los lineamientos establecidos en la declaracion de Helsinki
y por la institucion en materia de investigacion clinica. Se solicitara firma de
consentimiento informado.

Considerando que se realizara estudio con estimulacion eléctrica y puncién con
aguja se ajustara al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en Salud", Titulo segundo, Capitulo 1, Art 13, 14y 17 , catalogando
el presente estudio como “riesgo minimo” que emplean el riesgo de datos a través
de procedimientos comunes en examenes fisicos y diagnédsticos rutinarios,
utilizacién de electrodos de superficie y aguja en el paciente con registro en

dispositivos digitales.

DESCRIPCION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

e Edad: numero de afios cumplidos desde la fecha de nacimiento a la hora
de registro en el estudio. Cuantitativa expresada en afios.
e Género: adjetivo descriptivo acerca del tipo de genitales internos y

externos que posee un ser humano. Nominal hombre o mujer.

41



Escolaridad: Grado académico hasta el que ha cursado un individuo, se
describe nominativamente. Estratificada

Lugar de residencia: Nombre asignado por el estado-republica mexicana,
a la region geografica donde nacié el sujeto en estudio. Nominal.

Estado civil: Denominacion acerca de la existencia o no de contrato
conyugal verbal, contrato conyugal legal , contrato conyugal eclesiastico,
o relacion sentimental que conlleve a compartir bienes entre individuos.
Nominal

Somatometria: Medicion de parametros corporales como peso, Talla,
circunferencia abdominal , indice de masa corporal.

Ocupacion: Actividad realizada por el paciente previo a la cirugia de
columna

Topografia de cirugia de columna: Lugar anatémico determinado por el
numero de vertebra y denominacion anatémica (lumbar o cervical ) sera

variable binomial.

Diagnéstico de causa de la cirugia: Patologia cuya denominaciéon es

nominal (radiculopatia, enfermedad espondilolistesica, tumor, etc)

Tipo de cirugia: Procedimiento empleado en la intervencion sera nominal

( microdisectomia, disectomia, enucleacion, etc).
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Diagnéstico de Estudio de imagen: Descripcion de las lesiones de

columna captadas en Resonancia Magnética y Tomografia.

Morfologia del potencial prequirargico: caracteristica medida en
amplitud y duracion de la onda generada vy registrada en pantalla digital
tras estimular eléctricamente o activar miogénicamente un nervio o

musculo.

Latencia del potencial prequirargico : intervalo medido en milisegundos
desde el estimulo al inicio de la onda generada vy registrada en pantalla
digital tras estimular eléctricamente o activar miogénicamente un nervio o

musculo.

Tiempo de evolucién: Meses transcurridos desde la cirugia de columna
a la actualidad.
Tratamiento empleado: Medicacion especifica utilizada durante los

ultimos tres meses

VARIABLES DEPENDIENTES

indice de Discapacidad de Oswestry: Evaluacion funcional y de dolor que
se determinara en relacion al puntaje obtenido (ver anexo) se interpreta

como incapacidad minima, moderada, severa y total.
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Fuerza muscular : Se medira en variable categdrica segun Medical
Research Council (MRC). Grado 5 :100% Es normal, gama total de movimientos
contra la gravedad y total resistencia. Grado 4: 75% Gama total de movimientos contra
la gravedad y cierta resistencia, pero débil. Grado 3: 50% Gama total de movimientos
contra la gravedad pero no contra resistencia. Grado 4: 25% Gama
total de movimientos, pero no contra gravedad (movimientos pasivos). Grado 1:
Vestigios de movimiento Grado 0 Ausencia de contractilidad

Reflejos de estiramiento muscular: Se medira en variable categodrica
segun Medical Research Council (MRC). No respuesta 0 Respuesta
ligeramente disminuida 1/+ Normal 2 / ++ Respuesta mas intensa de lo
normal o aumento del area reflexbgena 3 /+++ Exaltados; suele
encontrarse clonus 4 /++++, se explorara asi: Reflejo Nivel Bicipital C5-C6,
Estiloradial C6, Tricipital C7, Rotuliano L3-4 , Adductor L2-3-4, Aquileo S1.
Sensibilidad : Se medira en variable nominal subjetiva como presente o
ausente, para la superficial se realizara con pincho y para la profunda con
diapason de 128 Hz.

Morfologia del potencial postquirurgicos caracteristica medida en
amplitud y duracién de la onda generada vy registrada en pantalla digital
tras estimular eléctricamente o activar miogénicamente un nervio o
musculo.

Latencia del potencial postquirtrgicos: intervalo medido en

milisegundos desde el estimulo al inicio de la onda generada vy registrada
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en pantalla digital tras estimular eléctricamente o activar miogénicamente

un nervio o musculo.

ANALISIS ESTADISTICO

Utilizaremos el programa estadistico SPSS v.20.0 para Windows. Para el
analisis descriptivo utilizaremos medidas de tendencia central y de dispersion, asi
como proporciones. Para comparar los cambios antes y después de cirugia
utilizaremos prueba McNemar y Wilcoxon para dos grupos y Q de Cochran para
cuando sean mas grupos , se compararon factores que pudieran estar
relacionados a si hubo o no mejoria con pruebas chi cuadrado , U de Mann
Whitney, Kruskal Wallis, T de student y ANOVA segun el caso. La significancia

estadistica con p < de 0.05.

RESULTADOS

Datos demograficos

De un total de 13 pacientes registrados en un periodo de seis meses previo
y posterior a cirugia de columna, se encontré que los pacientes intervenidos de
region lumbar fueron 4 hombres (57.1 %) y 3 mujeres (42.9 %), con edad
(promedio + DE) de 57.0 £ 11.13 anos, en cuanto a la ocupacion 5 eran
burécratas (71.4%), 2 eran no burécratas (28.6 %), de los cuales 5 (71.4%)
tenian nivel basico de estudios y 2 (28.6 %) profesional, el lugar de origen 4 fueron
del centro de la republica (57.1%), 1 del norte (14.3%) y 2 del sur (28.6%), estado

civil 5 solteros (71.4%), 2 casados (28.6%). El diagnéstico clinico prequirargico
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fue: 6 radiculopatia (85.7 %) y 1 otro (14.1%). El diagnéstico imagenoldgico fue 1
discopatia (14.3%), 2 tumor (28.6%), 4 canal estrecho (57.1%). El promedio £ DE:
peso fue 88.4 +9.27 kilos, latalla 1.64 + 10.1 metros, circunferencia abdominal
106 + 6.6 centimetros, IMC 33.2 £ 5.2, tiempo de evolucion 15.1 £ 10.8 meses. En
el cuestionario de grado de discapacidad se encontré mejoria clinica manifestada
por los pacientes en 5 (71.4 %) y sin mejoria en 2 ( 28.6%) tal como se observa

en la siguiente imagen se grafica.

mejoriaclimica

Frecuencia

De los pacientes intervenidos de region cervical fueron 2 hombres (40%)
y 3 mujeres (60 %), con edad (promedio + DE) de 65.0 £ 9.51 anos, en cuanto a
la ocupacion 2 eran burdcratas (40%), 3 eran no burécratas (60.0 %), de los
cuales todos tenian nivel basico de estudios (100 %), el lugar de origen 2 fueron
del centro de la republica (40%), 2 del norte (40%) y 1 del sur (20%), estado civil
3 casados (60%) y 2 divorciados (40%). El diagndstico clinico prequirurgico fue: 4
radiculopatia (80%) y 1 otros (20%).EI diagnéstico imagenoldégico fue 4 discopatia

(80%), 1 canal estrecho (20%).
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El promedio + DE: peso fue 78.6 * 3.5 kilos,

la talla 1.68 + 5.4 metros,

circunferencia abdominal 98.2 + 5.4 centimetros, IMC 27.6 + 1.79, tiempo de

evolucion 16.8 + 4.6 meses. En el cuestionario de grado de discapacidad se

encontré mejoria clinica manifestada por los pacientes en 4 (80 %) y sin mejoria

en 1 ( 20%) tal como se observa en la siguiente imagen se grafica.

Frecuencia

mejoria clinica

mejoria clinica

Del analisis inferencial de variables involucradas que pudieron afectar la

mejoria clinica se muestra la siguientes tablas segun la region intervenida.

Regién Cervical:

Variable

Pacientes (n)

Edad en afios (u£DE)
Género H/M

Talla

Peso

Circunferencia Abdominal

Mejoria

4
63.5+10.2
4/0
1.69+6.0
78.2+4.0
96.7 + 5.1

No mejoria

71+£0
01
1.66
80+0
104+ 0

Valor de p

NS
NS
NS
NS
NS
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IMC

Tempo evolucidn meses

Puntaje de indice de discapacidad preqx
Ocupacion burdcrata/ no burdcrata

indice discapacidad leve/moderada/severa
Diagndstico imagen  preoperatorio
discopatia / tumor /canal cervical estrecho
Diagnéstico clinico preoperatorio
radiculopatia / mielopatia /otros

Fuerza 3/4/5

REM’s +/++

Sensibilidad normal/alterada
Reclutamiento nl /neuropatico/miopatico
PESS nl/bloq parcial/bloq completo

Patron EMG nl/den activa/ den crénica/mixt
VCN nl/axonal/desmielinizante/mixta

Presencia de P. Dermatomales si/no

272+18
175+5.0
242+20
2/0

0/0/4
3/0/1

3/0/1

1/3/0
2/2

0/4
2/2/0
2/2/0
0/0/4/0
0/2/0/2
2/2

2900
14.0£ 0
17.0+£0
0/3
0/1/0
1/0/0

1/0/0

0/0/5
1/0

1/0
1/0/0
1/0/0
1/0/0/0
0/1/0/0
1/0

NS
NS
0.051
NS
0.025
NS

NS

NS
NS
0.025
NS
NS
0.025
NS
NS

Se empled chi cuadrada para variables categdricas y U de Mann Whitney o Kruskal Wallis para numéricas

NS no significativo.
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Con la tabla anterior se observo diferencia en el puntaje de discapacidad,

es menor en el paciente que no mejord, se observa también que le patrén de EMG

y la sensibilidad no estan alteradas en este paciente.
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Region Lumbar:

Variable

Pacientes (n)

Edad en afios (u£DE)

Género H/M

Talla

Peso

Circunferencia Abdominal

IMC

Tempo evolucion meses

Puntaje de indice de discapacidad pregx
Ocupacion burdcrata/ no burdcrata

indice discapacidad leve/moderada/severa
Latencia P37 basal en ms

Latencia N45 basal en ms

Diagndstico imagen  preoperatorio
discopatia / tumor /canal cervical estrecho
Diagnéstico clinico preoperatorio
radiculopatia / mielopatia /otros

Fuerza 4/5

REM’s +/++

Sensibilidad normal/alterada
Reclutamiento nl /neuropatico/miopatico
PESS nl/bloq parcial/blog completo

Patron EMG nl/den activa/ den crénica/mixt
VCN nl/axonal/desmielinizante/mixta

Presencia de P. Dermatomales si/no

Mejoria

5
61.6+9.6
3/2
1.62+8.0
91.8+54
108 £56.9
35.0+5.0
18.6 + 11.1
16.0+ 4.7
4/1

0/3/2
40.6 £4.2
494 +53
1/1/3

4/0/1

3/2

3/2

5/0
3/2/0
4/1/0
3/0/2/0
3/2/0/0
4/1

No mejoria

2

455+ 0.7
11

1.67 £ 18.3
80 £ 14.1
101+£7.7
286+1.2
6.5+0
195+7.7
171

011
41.0+4.2
495+49
0/1/1

2/0/0

171

2/0

11
1/1/0
2/0/0
1/0/1/0
2/0/0/0
2/0

Valor de p

NS
NS
NS
NS
NS
0.045
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

Se empled chi cuadrada para variables categdricas y U de Mann Whitney o Kruskal Wallis para numéricas

NS no significativo.
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Media IMC

mejoriaclinica

Existié mejoria en los estudios de conduccion de los pacientes y en algunos
de los PESS somatosensoriales y dermatomales , también hubo mejoria en las
respuestas tardias como las ondas F no asi en el reflejo H. Ademas se observo
mejoria de la fuerza , sensibilidad y reflejos osteotendinosos y en el indice de

discapacidad tal como se muestra en la siguientes tablas.

Regién Cervical

Prueba Prequirdrgicap  Postquirargicap  Valor p
+ DE + DE

Latencia mediano motor 472+1.3 438+1.0 0.38

Latencia ulnar motor 439+1.0 3.94 +0.61 0.38

Latencia mediano 3.38+ 0.30 3.0+0.36 0.05

sensitivo

Latencia ulnar sensitivo 298 +0.3 2.76 £0.31 0.001

Amplitud mediano motor ~ 3.50 £ 0.6 4.52+0.83 0.002

Amplitud ulnar motor 3.14+£0.40 4.7+ 0.40 0.72

Amplitud mediano 9.64+4.0 11.4+£3.1 0.001

sensitivo

Amplitud ulnar sensitivo ~ 8.72£3.6 10.36 £ 2.73 0.000
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Persistencia de onda F 56 +10.8 70 £9.35 0.002

Puntaje de discapacidad 22.8+3.70 15.6+2.5 0.04
Fuerza 3/4/5 1/3/1 0/2/3 NS
REM’s 1/2 32 372 NS
Sensibilidad nl/alterada 1/4 1/4 NS
indice discapacidad 0/1/4 0/5/0 0.046
min/moderada/severa

Reclutamiento 3/2/0 3/2/0 NS
nl/neuropatico/miopatico

Dermatomales 372 372 NS
presentes/ausentes

VCN 0/3/0/2 0/3/0/2 NS
nl/axonal/demie/mixt 3/2/0 3/2/0 NS
PESS nl/bloq parcial/bloq

completo 1/0/4/0 3/0/2/0 NS
EMG nl/den activa/den

cronica/mixta

Se empled prueba Mc Nemar o Q de cochran para categéricas y Wilcoxon o Anova para numéricas
NS no significativo.

Con la tabla anterior se observa mejoria en las latencias y amplitudes , asi
como en el indice de discapacidad siendo significativas a las pruebas de

inferencia.
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Media Puntaje de discapacidad postqx

T
minima

ojuanaay

T
eeeeee

Indice de discapacidad postqx

Region Lumbar

Prueba Prequirdrgicap  Postquirargicap  Valor p
+ DE + DE
Latencia P37 40.7+3.9 40.7+3.9 NS
Latencia N45 49.4+47 49.4+47 NS
Latencia tibial 4.1+ 034 4.1+ 0.34 NS
Latencia peroneo 3.8+0.4 3.8+0.4 NS
Amplitud tibial 53+0.6 5.5 £0.83 0.003
Amplitud peroneo 4.9+ 0.40 5.6 £0.40 0.029
Latencia sural 2.68 £0.3 2.68 £0.3 NS
Amplitud sural 10.7+5.6 10.7+5.6 NS
Presistencia de onda F 70+ 11.1 75.7+83 0.03
Puntaje de discapacidad 17.0+£5.2 13.4+6.2 0.09
Fuerza 4/5 4/3 2/5 NS
REM’s 1/2 5/2 1/6 0.046
Sensibilidad nl/alterada 3/4 6/1 0.083
indice discapacidad 0/4/3 4/2/1 NS
min/moderada/severa
Reclutamiento 4/3/0 4/3/0 NS
nl/neuropatico/miopatico
Dermatomales 6/1 6/1 NS
presentes/ausentes
VCN 5/2/0/0 5/2/0/0 NS
nl/axonal/demie/mixt 6/1/0 6/1/0 NS
PESS nl/bloq parcial/bloq
completo 4/0/3/0 6/0/1/0 NS
EMG nl/den activa/den
cronica/mixta 572 52 NS

Reflejo H normal/anormal
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Se empled prueba Mc Nemar o Q de cochran para categéricas y Wilcoxon o Anova para numéricas
NS no significativo.

Con la tabla anterior se puede notar mejor6 en las amplitudes de los nervios
, y resultado tendencioso hacia la mejoria en el indice de discapacidad aunque sin
significancia estadistica. Se observa una mejoria en la clinica de la sensibilidad y

en las persistencia de las ondas F que esta supeditada a la amplitud.
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CONCLUSIONES

Existe mejoria en el puntaje del Indice de Oswestry de discapacidad
clinicamente hablando comparando el antes y después de la cirugia de columna.
Sobre todo hubo significancia estadistica para la regidon cervical, siendo
tendenciosa par la region lumbar.

Los estudios neurofisiolégicos que mejoraron con tendencia significativa

fueron los de conduccién nerviosa incluyendo latencias, amplitudes y respuestas
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tardias como la onda F, no asi el reflejo H. Esto sucedié en la cirugia cervical y
para la region lumbar se comporté con mejoria significativa en la Fuerza,

sensibilidad y reflejos osteotendinosos.

DISCUSION

En el CNM 20 de noviembre existié patologia de predominio radicular tipo cnal
estrecho y discopatia , ademas de tumores que tuvieron que operarse como
urgencia relativa.

En la literatura existe gran cantidad de procesos patolégicos que afectan a la
columna vertebral, unos tienen su origen en la propia columna, ya sea por causas
traumaticas, mecanicas o inflamatorias, y otros son reflejo de patologias que
asientan en estructuras vecinas. Estas afecciones limitan la funcionalidad del
paciente y alteran su vida util teniendo repercusiones a nivel laboral, familiar y
social’2

Los hallasgoz encontrados después de la intervencion realizada por el
neurocirujano en esta pequefa poblacidn aqui representada en el trabajo tuvo
buena respuesta clinica manifestada con reduccién importante en el indice de
oswestry, mejoria en REM’s y sensibilidad, ademas de mejoria en las amplitudes

de nervios afectados.
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La comparacién neurofisiolégica entre los hallazgos neurofisioldgicos previos y
posterior a la cirugia de columna con estos estudios ayuda a reconocer si la
afeccidon conocida ha remitido, recurrido, avanzado o incluso si hubiera nuevos
hallazgos que pudieran relacionarse con otros niveles de afeccién a nivel medular,
radicular, nervioso o muscular'.

El presente estudio se extendera a mas pacientes con la intencion de tener un
estudios de 100 pacientes con la intencion de valorar de forma mas fidedigna el
resto de estudios que en este estudio no tuvieron mayor significancia estadiastica
a pesar de que tuvieron mejoria en el patron miografico, de neuroconduccién y

mejoria de potenciales.
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ANEXO

Anexo. Escala clinimétrica

indice de Discapacidad de Oswestry (ODI) Versién 2.0 o Cuestionario de Discapacidad de Oswestry
para Dolor de Espalda

1.Intensidad del dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes [0 puntos]
El dolor es fuerte pero me manejo sin tomar calmantes [1 punto]
Los calmantes me alivian completamente el dolor [2 puntos]

Los calmantes me alivian un poco el dolor [3 puntos]

Los calmantes apenas me alivian el dolor [4 puntos]

Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo [5 puntos]

2.Cuidados personales

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor [0 puntos]

Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor [1 punto]

Los cuidados personales me producen dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado [2 puntos]
Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo [3 puntos]

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas [4 puntos]

No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama [5 puntos]

3.Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor [0 puntos]
Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor [1 punto]

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un sitio comodo
(ej. en una mesa) [2 puntos]

® El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o medianos si estan
en un sitio comodo [3 puntos]

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros [4 puntos]
No puedo levantar ni acarrear ningun objeto [5 puntos]
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4. Caminar

El dolor no me impide caminar cualquier distancia [0 puntos]
El dolor me impide caminar méas de un kildbmetro [1 punto]
El dolor me impide caminar mas de 500 metros [2 puntos]
El dolor me impide caminar méas de 250 metros [3 puntos]
Sélo puedo caminar con bastén o muletas [4 puntos]

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio [5 puntos]

5.Estar sentado

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera [0 puntos]
Solo puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera [1 punto]
El dolor me impide estar sentado mas de una hora [2 puntos]

El dolor me impide estar sentado méas de media hora [3 puntos]

El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos [4 puntos]

El dolor me impide estar sentado [5 puntos]

6. Estar de pie

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor [0 puntos]
Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor [1 punto]

El dolor me impide estar de pie mas de una hora [2 puntos]

El dolor me impide estar de pie mas de media hora [3 puntos]

El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos [4 puntos]

El dolor me impide estar de pie [5 puntos]

7.Dormir

El dolor no me impide dormir bien [0 puntos]
Sélo puedo dormir si tomo pastillas [1 punto]
Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas [2 puntos]
Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas [3 puntos]
Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas [4 puntos]

El dolor me impide totalmente dormir [5 puntos]

8. Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor [1 punto]

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor [2 puntos]
Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor [3 puntos]

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor [4 puntos]

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual [5 puntos]

9. Vida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]
Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor [1 punto]

El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades mas enérgicas
como bailar [2 puntos]

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo [3 puntos]
El dolor ha limitado mi vida social al hogar [4 puntos]
No tengo vida social a causa del dolor [5 puntos]
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10.Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor [0 puntos]

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor [1 punto]

El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas [2 puntos]

El dolor me limita a viajes de menos de una hora [3 puntos]

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora [4 puntos]
El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital [5 puntos]

Interpretacion:

Sumar el resultado de cada respuesta y calcular el nivel de discapacidad segun la siguiente férmula: puntos
totales / 50 X 100 = % incapacidad (o: 'puntos totales' dividido por '50' multiplicado por ' 100 =
porcentaje de incapacidad)

Por ejemplo: en el dltimo ODI registré 16. Entonces, 16/50 x 100 = 32% incapacidad:

ODI Scoring:

0%-20% (Incapacidad minima): El paciente puede realizar la mayoria de las actividades de su vida.
Usualmente no esté indicado el tratamiento con excepcion de sugerencias para levantar pesos, postura,
actividad fisica y dieta. Los pacientes con ocupaciones sedentarias como por ej. secretarias pueden
experimentar mas problemas que otros.

21%-40% (Incapacidad moderada): El paciente puede experimentar mas dolor y dificultades para
levantar pesos, sentarse o estar de pie. Los viajes y la vida social son mas dificultosas y pueden estar
incapacitados para trabajar. El cuidado personal, actividad sexual y el suefio no estan groseramente
afectados. El tratamiento conservador puede ser suficiente.

41%-60% (Incapacidad severa): El dolor es el principal problema en estos pacientes pero también
pueden experimentar grandes problemas en viajar, cuidado personal, vida social, actividad sexual y
suefio. Una evaluacion detallada es apropiada.

61%-80% (Incapacitado): El dolor de espalda tiene un impacto en todos los aspectos de la vida
diaria y el trabajo. Tratamiento activo es requerido.

81%-100%: Estos pacientes pueden estar postrados en cama 0 exageran sus sintomas. Evaluacién
cuidadosa es recomendada.
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