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RESUMEN

El abordaje cervical anterior se utiliza para tratar multiples trastornos de la columna
vertebral. El abordaje de Smith-Robinson es el mas utilizado, pues permite el acceso a
discos, estructuras dseas y lesiones anteriores sin afectar directamente la médula espinal.
Su uso se ha incrementado debido que las disectomias y fusiones anteriores se realizan con
mayor frecuencia. De las complicaciones posterior a abordaje cervical anterior y
discectomia, la disfagia es la mds comun. El objetivo de este estudio es describir la
prevalencia de disfagia en los pacientes con conducto cervical estrecho, tratados mediante
un abordaje cervical anterior, discectomia y artrodesis intersomatica, en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion LGII.

Se estudiaron de manera consecutiva los pacientes con diagndstico de conducto cervical
estrecho que fueron tratados mediante un abordaje cervical anterior en el INRLGII. La
presencia y magnitud de disfagia fue evaluada mediante escalas especificas entregadas
previo al procedimiento, en el postoperatorio mediato y a los 24 meses postoperatorios.
Los pacientes presentaron una historia de sintomas de 38 £ 41.62 meses en un rango de 6
meses a 24 afos, el nUmero de niveles afectados fue de 1.88+0.74 niveles. Las variables
clinicas evaluadas en escalas fueron: dolor medido en EVA (Escala Visual Andloga) en la
region cervical de 7.31 £ 1.59 puntos y en las extremidades de 6.77£2.02 puntos, la
discapacidad de acuerdo al mJOA (Modified Japanese Orthopaedic Association) en
9.56+3.22, IDC (indice de Discapacidad Cervical) 54.73+21.56%, la calidad de vida de
acuerdo al SF-36 (Short-Form) en el &mbito fisico de 26.87+8.02 y mental de 38.54+13.32y
el estadio de Nurick con un promedio de 2.4011.63. Por otro lado las variables evaluadas
de disfagia mediante escalas en el pre operatorio fueron Bazaz 0, EAT-10 (Eating Assesment
Test) 2.60+4.55, VIH-10 (Voice Handicaped Indices) 3.77+4.95, VIH-30 14.90+21.05. Las
variables quirurgicas incluidas fueron tiempo anestésico 188.71+64.30min, tiempo

quirdrgico 144.67+59.27min, sangrado promedio 107.21+85.55cc y complicaciones (no
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fueron reportadas complicaciones transquirurgicas). Se concluyé que la disfagia es la
complicacién mas frecuente posterior al abordaje cervical anterior, discectomia y artrodesis

intersomatica, pero que esta se encuentra casi inherente al procedimiento y en la mayoria

de ocasiones se resuelve sin tratamiento.



INTRODUCCION

La disfagia posterior al abordaje cervical anterior, ha sido reportada hasta en un 60% en la

literatura. Estos sintomas afectan el bienestar de los pacientes durante el postoperatorio.t

La disfagia se refiere a la dificultad para tragar alimentos, liquidos o saliva. En el contexto
de un abordaje anterior de columna vertebral, puede ocurrir como resultado de la

manipulacion de los tejidos en la zona de la garganta durante la cirugia.>*

Durante el abordaje cervical anterior, se debe retraer el eséfago y los musculos
circundantes para acceder a la columna vertebral. Esto puede provocar molestias y dolor
en la garganta.> También existe inflamacién de los tejidos en esta drea que puede

condicionar disfagia temporal posterior a la cirugia.

La disfagia después del abordaje cervical anterior de columna varia en gravedad y duracién

y frecuentemente mejora en unas pocas semanas después de la cirugia.
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OBIJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL
Describir la presencia de disfagia en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo

Ibarra Ibarra”, posterior a realizar el abordaje cervical anterior en cirugia de columna.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las variables sociodemograficas de los pacientes con conducto cervical
estrecho tratados con un abordaje cervical anterior.

- Evaluar la prevalencia de disfonia en los pacientes con conducto cervical estrecho

tratados con un abordaje cervical anterior.
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HIPOTESIS

Los pacientes con conducto cervical estrecho, tratados quirudrgicamente en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, a través de un abordaje cervical

anterior, presentan una incidencia de disfagia postoperatoria menor al 60%.
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MARCO TEORICO

El abordaje cervical anterior se utiliza para tratar multiples trastornos de origen
degenerativo, traumatico, oncoldgico, inflamatorio, congénito, vascular e infeccioso.! Este
se realiza con la finalidad de restablecer la funcién nerviosa, aliviar el dolor, el
entumecimiento, el hormigueo y la debilidad.? Se ha realizado el abordaje cervical anterior
desde 1950 y su uso se ha vuelto mas frecuente asociado a las nuevas técnicas de fijacion

en la columna cervical anterior.?

De los abordajes anteriores, el de Smith-Robinson es el mas utilizado como acceso a
la columna cervical, pues permite al cirujano abordar los discos, estructuras dseasy lesiones
anteriores sin afectar directamente la médula espinal.* Su uso se ha incrementado, debido

a que las disectomias y fusiones anteriores se realizan con mayor frecuencia.®

La cirugia a la columna cervical anterior requiere la diseccién de los musculos
laringeos y faringeos, asi como traccion y manipulaciéon del eséfago, traquea y faringe.
Subsecuentemente, existe el riesgo de disrupcién de los nervios, dafio a los tejidos,
formacién de hematoma o edema, los cuales pueden resultar en disfagia,® siendo estas las

complicaciones mas comunes de este procedimiento.®

ABORDAJE ANTEROLATERAL (ABORDAIJE DE SMITH- ROBINSON)
Este es el abordaje mas utilizado en cirugia de columna cervical. Descrito por
primera vez por Robinson y Smith’ y posteriormente modificado por Southwick y Robinson®

para el acceso de C3 hasta T1.

El paciente es colocado en decubito supino, con la cabeza rotada levemente y con
una toalla enrollada o su equivalente situada horizontalmente debajo de la escapula, para
permitir que el cuello se extienda ligeramente. Con esta posicidn, la distancia del mentén

altérax se incrementa, permitiendo contar con una mayor area de trabajo. Al mismo tiempo

13



permite la apertura de la region anterior de los espacios intervertebrales facilitando las

discectomias.”

Contrario a la literatura, Cheung y cols.® prefieren abordar la columna cervical por el
lado derecho entre C3 y C6, mientras que para abordar la union cervicotordcica utilizan el
ladoizquierdo. Esto con el fin de evitar la necesidad de exponer y proteger el nervio laringeo
recurrente. Esta preferencia estd basada en que los autores son diestros lo que favoreceria

un mejor abordaje.’

Se realiza una incision transversal a lo largo de un pliegue del cuello, de 3 a 5 cm,
adecuada para la exposicidon de 2 a 3 niveles. Por otro lado, si se requiere una exposicion
mas extensa, se realiza una incision longitudinal, paralela y anterior al musculo
esternocleidomastoideo. El nivel de la incision puede ser establecido utilizando referencias
anatdmicas; sin embargo, el marcaje con la ayuda del fluoroscopio permite determinar con
mayor exactitud los niveles y, por lo tanto, el tamafo de la incisién requerida. La incisidon se
debe realizar a la mitad del nivel a operar o cefalica a éste, pues una traccién caudal es mas
facil. El abordaje utiliza planos inter nerviosos entre el esternocleidomastoideo el musculo

largo del cuello. *1*

Una vez disecada la piel, el musculo platisma se debe disecar en la misma direccion
gue la incisidn de la primera. Posteriormente, se utiliza diseccién roma hasta alcanzar los
cuerpos vertebrales. Se deben identificar y coagular o ligar todos los vasos que sangren para
permitir una vista clara del campo quirdrgico. También se debe realizar una adecuada
liberacion longitudinal y lateral, para proporcionar una buena visualizacién y una adecuada
movilizacion y proteccién de la traqueay el eséfago, junto con el nervio laringeo recurrente.
La arteria cardétida comun y la vena yugular interna se identifican y se protegen
traccionandolas de manera gentil lateralmente. Las venas tiroideas pueden ser ligadas sin
presentar secuelas, pero se debe tener precaucién cuando se accede en la parte superior

(C3), pues se encuentra la arteria tiroidea superior.1®
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El nervio laringeo frecuentemente se encuentra cerca de la arteria tiroidea superior
y se puede dafar el nervio, causando paralisis de la cuerda vocal ipsilateral. El omohioideo
se puede encontrar cuando se aborda el drea cervical inferior, por lo tanto, debe ser
seccionado. Es importante identificar los musculos largos del cuello a ambos lados, ya que
proveen una excelente guia visual de la linea media. La cadena simpatica converge en
sentido caudal, mientras que el musculo largo del cuello diverge. Se interceptan a nivel de

C6 cerca del borde anterior del musculo, por lo tanto, se debe evitar su dafio.’

DISFAGIA COMO COMPLICACION DEL ABORDAJE CERVICAL ANTERIOR

Se han descrito multiples eventos adversos como lesidon esofagica, lesién de las
arterias vertebrales, desgarro de la duramadre, compromiso de la via aérea, lesion medular,
hematoma, disfagia, disfonia y migracidn del injerto durante el abordaje cervical anterior.
Sin embargo, la disfagia y la disfonia son las complicaciones mas comunes* y pueden ocurrir
de manera aguda o tardia.’® La incidencia reportada de problemas en la voz y en la

deglucion con este abordaje es inconsistente, con rangos que van del 0.4 al 71%.2

DISFAGIA
La disfagia es una de las complicaciones mas comunes, posteriores a la cirugia de
columna cervical anterior; sin embargo, algunos autores la consideran un resultado

inevitable de la cirugia, mas que una complicacién.!

Su incidencia en el postoperatorio inmediato es de 1 al 60%,%° aunque algunos
autores la reportan hasta en el 71%.1%1? La disfagia persistente (6-24 meses) se ha

reportado del 5 al 7% de los casos.*

La disfagia es un sintoma que indica una anormalidad en el control neural de las
estructuras involucradas en cualquier fase de la deglucién; lo que involucra ambos reflejos,

voluntarios e involuntarios. El paciente tiene alto riesgo de aspiraciéon y puede tener
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problemas o ser incapaz de deglutir liquidos, comida o saliva. Esta condicidn se considera

crénica cuando continda cuatro semanas después de la cirugia.> 1!

La deglucion normal involucra mas de 30 musculos y se realiza 600 veces al dia. La

disfagia puede ocurrir en cualquiera de las tres fases de la deglucién:
1. Fase oral (succionar, masticar y llevar la comida hasta la faringe)

2. Fase faringea (empezando con el reflejo de la deglucién, movilizando el bolo en
sentido caudal y cerrando la via aérea para prevenir la aspiracion de liquido o sélidos

y prevenir el ahogamiento)

3. Fase esofagica (relajando y contrayendo la entrada del eséfago y movilizando el bolo

del eséfago al estdmago).??
La disfuncion en la deglucién puede dividirse en 4 categorias:

La inhabilidad o retardo en el inicio de la fase faringea

e Laaspiracién del alimento

Regurgitacion nasofaringea

Residuo dentro de la cavidad faringea después de la deglucion.?

Los pacientes que desarrollan disfagia posterior a una cirugia de la columna cervical anterior
muestran multiples alteraciones en la biomecanica de la deglucién. Estas incluyen
incremento de la aspiracidn, engrosamiento de la pared esofagica, constriccidn de la faringe
y peristalsis disminuidas, incremento en tiempo de transito, menor desplazamiento del
hioides, reduccién en la apertura del segmento en la transicion de la faringe y eséfago, asi

como dafio en la inversion epigldtica.t®
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Sus signos clinicos, en general son: tos refleja o voz humeda o gutural durante o
posterior a la deglucidn, mayor esfuerzo o tiempo necesario para masticar o tragar, fuga o
atasco de alimento en la boca, neumonia recurrente o congestion toracica después de

comer.18

La disfagia puede dar como resultado pérdida de peso, deshidrataciéon, neumonia
por aspiracién o enfermedades pulmonares crénicas, verglienza y aislamiento en los

eventos sociales que involucran la ingestion de alimentos.?

Se han sugerido multiples factores de riesgo para el desarrollo de disfagia
postquirdrgica entre ellos la edad del paciente, el sexo femenino, la obesidad, la extensién
de la cirugia, la cirugia en niveles de la columna especificos, la cirugia multinivel, el uso de
instrumentacion, la retraccidon de los tejidos, la magnitud de la correccién de la curva
lorddtica, el desarrollo de edema de tejidos o adherencias, problemas relacionados con el
injerto,'3 la duracién del dolor previo a la cirugia y el tabaquismo.> Las variaciones en el

perfil de la instrumentacién no han demostrado ser un factor de riesgo.’

La etiologia de la disfagia es muy variada. La disfagia en el postoperatorio inmediato
obedece a la compresidn esofagica, que es normalmente leve y transitoria y usualmente
estd relacionada con el edema secundario a la manipulacion de los tejidos. En algunos casos

puede deberse a causas mas severas y poco comunes como la perforacién esofdgica.

Las lesiones esofagicas pueden ocurrir en 0-1.6%. Estas estan asociadas
principalmente a las instrumentaciones de C5 a C7, pero también pueden estar asociadas a
la intubacion orotraqueal o la insercién de una sonda nasogdstrica. Los sintomas incluyen
dolor cervical, disfagia, odinofagia, disfonia, crepitacién, absceso cervical y fiebre; aunque
estos pueden progresar a complicaciones potencialmente fatales como la mediastinitis y/o

sepsis. 1
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Las perforaciones esofagicas tardias son insidiosas y se presentan con fiebre,
disfagia, signos de inflamacién local y, ocasionalmente, con la presencia de abscesos
cervicales con fistula cutanea. Su incidencia va de 0.2-1.5% y normalmente se deben a
complicaciones derivadas de la migracion, fatiga o mala posicion de los materiales de
fijaciéon. Otro mecanismo puede ser la isquemia crénica secundaria a la presidn excesiva

ejercida por parte de una placa que ha migrado.*

Existen otras complicaciones potenciales durante el abordaje cervical anterior como
la formacién de hematomas esofagicos o retrofaringeos, las infecciones, la formacion de
abscesos retrofaringeos y la denervacion que pueden causar disfagia. Ademas, se ha
estipulado que puede haber dafio neurolégico secundario a la traccion y manipulacion de
la faringe, laringe y el eséfago. Puede haber dafio al nervio laringeo superior (NLS) y al nervio
glosofaringeo debido a traccidon o dafio a las fibras del plexo faringeo que inervan la
musculatura faringea. Los pacientes sometidos a una cirugia mas extensa estan expuestos
a un riesgo mayor.’ El dafio causado por la distensidn de los nervios craneales en el drea del

cuello es usualmente reversible.?

EVALUACION DE LA DISFONIA Y LA DISFAGIA

Existen multiples escalas para la evaluacién de la disfagia postoperatoria. La
clasificaciéon de Bazaz es una de las mas utilizadas dentro de la literatura. Esta categoriza la
severidad de la disfagia basado en la frecuencia de los sintomas y la viscosidad de la comida
gue causa problema a la paciente. Los pacientes con la clasificacidon de “ninguno”, no tienen
dificultad para tragar solidos o liquidos. Aquellos con clasificacion de disfagia “leve” pueden
tomar liquidos y raramente tienen dificultad para pasar sdlidos. Los que entran en el grupo
de disfagia “moderada”, pueden o no tener dificultad para pasar liquidos, y tienen dificultad
para comidas solidas especificas. Por ultimo, los pacientes con disfagia “severa”

frecuentemente tienen dificultad para ingerir liquidos y sélidos.”
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El cuestionario corto de disfagia (Dysphagia Short Questionnaire), es una
herramienta autoaplicable para el establecimiento de la severidad de la disfagia, validado
recientemente como un medidor de la disfagia secundaria a la cirugia cervical anterior. Este
cuestionario consiste en 5 preguntas relacionadas con la disfagia. Cada pregunta tiene

varias respuestas relacionadas con la severidad de la disfagia.’

La prueba para la evaluacion del comer EAT-10, propone evaluar la severidad de la
disfagia tomando en cuenta los sintomas y sus efectos en la calidad de vida. El test consiste
en 10 items con una escala de Likert de 5 puntos. Ha demostrado ser confiable y
reproducible. Un puntaje mayor a 3 es anormal. El tratamiento de muchas enfermedades
con disfagia se ha asociado a una mejoria en el EAT-10, demostrando la utilidad de esta
herramienta en el monitoreo de la respuesta clinica al tratamiento. También ha robado su

versatilidad al ser validada en otros idiomas.”

El SWAL-QOL (Swallowing Quality of Life Questionnaire) es un cuestionario validado
para la medicion de la disfagia y es comunmente utilizado en otorrinolaringologia. Requiere
que el paciente responda 93 preguntas en cada visita postoperatoria. Sin embargo, muchas
de las preguntas no se aplican a la cirugia de columna.!! En el cuestionario completo se
incluyen categorias que consideran el impacto de la disfagia desde la perspectiva del
paciente: molestia, tiempo de la deglucidn, apetito, frecuencia de los sintomas, seleccién
de comida, comunicacién, miedo, salud mental, aspecto social, fatiga y suefio. Siska y cols.
concentran este cuestionario en 14 preguntas, con el propdsito de evaluar los sintomas mas
frecuentes asociados a la disfagia. Los puntos en esta escala se califican de 15,
correspondiendo a si los sintomas se presentan casi siempre, regularmente, a veces, casi

nunca o nunca.’

El indice de discapacidad del habla Voice Handicaped Indices, (VHI) es un
cuestionario con 30 items con una escala de Linkert para cada 1 (0-4). Este evalta el impacto

de la disfuncion del habla en la vida diaria del sujeto. Entre mayor sea la puntuaciéon mayor
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la discapacidad. Las subcategorias del cuestionario buscan delinear las alteraciones fisica,
funcional y emocional dadas por la disfonia. También se ha desarrollado una versién corta
de 10 items. La VHI-10 guarda una correlacion con la VHI >0.90 (p=0.001) y menos tiempo
en completarse. Los analisis de datos han concluido que un VHI-10 >11 se debe considerar

anormal.®

La evaluaciéon de la deglucion endoscépica con fibra Optica (FEES) [Fiberoptic
Endoscopic Evaluation of Swallowing, por sus siglas en ingles] consiste en pasar un
laringoscopio de fibra dptica transnasal para visualizar la hipofaringe, laringe y la traquea
proximal, con el propdsito de establecer y tratar los trastornos de la deglucién. Descrita por
primera vez por Langmore y cols>®, desde entonces el mismo procedimiento se ha descrito
usando nombres como, evaluacién video endoscépica de la disfagia y evaluacion video

endoscdpica de la deglucidn. 12

Se ha comparado la FEES con el trago de azul de metileno para discernir cual tiene
mayor sensibilidad en cuanto al retraso en el inicio de la deglucidn, penetracion, aspiracidon
y residuo faringeo. A la fecha, los reportes han demostrado que la FEES es tan o mas sensible

para los 4 parametros.?> 23

Langmore y cols.*® reportaron que la especificidad era buena para el derrame
prematuro y el residuo y muy alta para la penetracién y la aspiraciéon (0.75 y 0.92,
respectivamente). Para que la FEES tenga resultados dptimos, se debe comprender cémo
realizarla. El examen requiere aproximadamente 10 a 20 minutos. Esto permite la
observacion de la funcion faringea y laringea, la administracion de un completo rango de
bolos con diferentes viscosidades y tamafios y la implementacion de técnicas de deglucién
compensatoria y terapéutica. El propdsito es identificar la fisiologia de la deglucién del
paciente y determinar los tipos apropiados de dieta que debe consumir. Si el paciente es
candidato para la alimentacién oral el objetivo es determinar la dieta mas segura y menos

restrictiva.
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JUSTIFICACION

La disfagia es una de las complicaciones mds comunes posteriores a la cirugia de columna
cervical anterior. Sin embargo, algunos autores la consideran un resultado inevitable de la
cirugia. La disfagia es otra secuela comun de este tipo de abordaje. Su principal causa es la
lesidn del nervio laringeo recurrente; aunque también se ha reportado la lesién del nervio
laringeo superior; esto puede resultar en una disfuncién parcial o completa de las cuerdas
vocales.

Al realizar la evaluacidn de la disfagia en los pacientes postoperados mediante abordaje
cervical anterior, podremos establecer estrategias para disminuir su aparicion y mejorar la

atencion de los pacientes que la presentan.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfagia, posterior a un abordaje cervical anterior, se reporta hasta en un 60% de los
casos segun estudios internacionales #1018 y altera la apreciacién de bienestar del paciente
posterior a la cirugia. Se han tomado en cuenta factores de riesgo para su desarrollo como
el tipo de intubacion, edad, el nimero de niveles tratados y el tiempo quirdrgico. Sin
embargo, no contamos con el reporte de la aparicion de estas complicaciones en nuestro
instituto. Este estudio permitiria obtener informacién especifica sobre la incidencia de
disfagia en nuestra poblacidn, asi como identificar posibles factores de riesgo adicionales
gue puedan estar presentes.

Se cuenta con los recursos y el acceso a los pacientes necesarios para llevar a cabo la
recoleccion de datos. Los resultados obtenidos son de gran relevancia clinica, ya que
permitiran tomar medidas preventivas y de manejo mas efectivas para mejorar la calidad
de vida de los pacientes sometidos a cirugia de columna mediante abordaje cervical

anterior.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1 Operacionalizacion de Variables

Tabla 1. Operacionalizacidn de las variables

Tipo de Escala de

Variable Descripcion de la variable

variable medicion.

Técnica utilizada para tratar

Abordaje cervical patologias degenerativas. )
Independiente Presente
anterior Infecciosas, traumaticas y tumoral
como Unica via o combinada.
Nominal
Estado organico o funcional que Interviniente,

Sexo (Hombre,

define a hombres y mujeres. cualitativa.

Mujer)

De intervalo,
Tiempo que ha vivido una persona = Interviniente,
Edad continua.
contada desde su nacimiento. cuantitativa.
(Anos)

Razdén matemadtica del peso, .
De intervalo,

Indice de masa expresada en kilogramos, sobre el |~ Interviniente, )
continua
corporal cuadrado de la talla, expresada en cuantitativa.
kg/m2

metros, en un individuo. (ke/m2)
Herramienta que ayuda a evaluar
la intensidad del dolor. Consiste en

una linea donde uno de los
! extremos representa la ausencia . .
Escala Visual Dependiente, De intervalo,

de dolor y el otro extremo el peor

Anadloga cuantitativa. discreta.

dolor que se pueda imaginar. El
punto de la linea que marca el
paciente coincide con la cantidad

de dolor que siente.
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Tabla 1. Operacionalizacidn de las variables

Variable

Evaluacion por la
Japanesse
Orthopaedic
Association

modificada

indice de
Discapacidad

Cervical

Escala Nurick

indice de
discapacidad de la

voz (VHI: Voice

Descripcion de la variable

Escala para determinar el grado de
incapacidad de la columna cervical
de acuerdo a las funciones de los
miembros superiores e inferiores.
Para determinar el grado de
incapacidad basta contar las frases
sefialadas por el paciente. Los
valores extremos oscilan entre 0
(ausencia de incapacidad) y 17
(maxima incapacidad posible).
Cuestionario autoaplicado. Consta
de 10 items con 6 posibilidades de
respuestas cada una (0-1-2—-3—-4-
5), de menor a mayor limitacion. Al
terminar la prueba, se suman los
puntos.

Clasificacidn clinica de la
mielopatia cervical diferenciando 6
grados (0-1-2-3-4-5). Determina el
grado de incapacidad motora,
siendo 0 datos incipientes de
mielopatia y 5 discapacidad
maxima
Cuestionario de 30 items con una
escala de Linkert para cada 1 (0-4).
Este evalla el impacto de la

disfuncion del habla en la vida

Tipo de

variable

Dependiente,

cuantitativa.

Dependiente,

cuantitativa.

Dependiente,

cuantitativa.

Dependiente,

cuantitativa.

Escala de

medicion.

De intervalo,

continua

De intervalo,

continua.

De intervalo,

discreta

De intervalo,

continua.
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Tabla 1. Operacionalizacidn de las variables

Tipo de

Variable

Handicaped

Indices)

Indice de
discapacidad por
disfagia (DHI:
Dysphagia

Handicap Index)

SF-36

Descripcion de la variable

diaria del sujeto. Entre mayor sea
la puntuacién mayor la

discapacidad.

Cuestionario de 25 items que
evalua la incapacidad causada por
la disfagia en 3 dmbitos: funcional,

fisico y emocional. Consiste en 9
preguntas para el dmbito
funcional, 9 para el fisicoy 7 para
el emocional, con 3 opciones de
respuesta: nunca, a veces y simpre,
conunvalorde0,2y4,
respectivamente, dando una
puntuaciéon que va de 0-100. Se
agrega una escala para evaluar la
dificultad para tragar que va de O
(normal) a 7 (dificultad severa).
Estudio en salud, pequefio,
multiusos que consiste en 36

preguntas. Arroja un perfil de 8

escalas y al mismo tiempo resume
las medidas en cuanto a salud

mental y fisica. Se establecié una

calificacién para cada tema que va

de 0-100 correspondiendo el 100

al mejor estado de salud.

variable

Dependiente,

cualitativa

Dependiente,

cuantitativa.

Escala de

medicion.

De intervalo,

continua.

De intervalo,

continua.
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Tabla 1. Operacionalizacidn de las variables

Variable

Lordosis cervical

Canula de

intubacion

Tiempo quirargico

Tiempo anestésico

Volumen de

sangrado

Estancia

hospitalaria.

Descripcion de la variable

Curvatura fisiolégica de la columna
vertebral cervical. Su mediciéon se
realiza trazando una linea en la
plataforma inferior de C2, la cual
forma un dngulo con la linea
trazada en la plataforma superior
de C7. (Fig. 6).
Dispositivo en forma de tubo que
se introduce en la traquea para
mantener la ventilacion, Varia en

tamafio segun los didmetros.

Tiempo que transcurre desde la
incisién en la piel hasta el
momento en que concluye la

reconstruccion o sutura.

Tiempo que comprende la
induccion de la anestesia, su
mantenimiento y el despertar del
paciente al finalizar la intervencién

quirdrgica.

Calculo de la pérdida sanguinea del
paciente durante el acto

quirdrgico.

Numero de dias transcurridos
desde el ingreso del paciente al

servicio de hospitalizacién hasta su

Tipo de

variable

Dependiente,

cuantitativa.

Dependiente,

cuantitativa.

Dependiente,

cuantitativa.

Dependiente,

cuantitativa.

Dependiente,

cuantitativa.

Dependiente,

cuantitativa.

Escala de

medicion.

De intervalo,

continua.

(Grados)

De intervalo,
continua.

(French)

De intervalo,
discreta.
(Horas,

minutos)

De intervalo,
discreta.
(Horas,

minutos)

De intervalo,
discreta.
(Mililitros)
De intervalo,
discreta.

(Dias)
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Tabla 1. Operacionalizacidn de las variables

Variable

Complicaciones

Descripcion de la variable

egreso: se obtiene restando a la

fecha de egreso la de ingreso.

Desviaciones del proceso de

recuperacion que se espera,

después de una intervencién
quirargica; provocados de forma
directa por la técnica quirdrgica

aplicada.

Tipo de

variable

Dependiente,

teodrica.

Escala de

medicion.

Nominal
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MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo analitico de caracter prospectivo de mediciéon de
prevalencia postoperatoria inmediata de disfagia en pacientes con diagndstico de conducto

cervical estrecho llevados abordaje cervical anterior.

DEFINICION DEL GRUPO
Todos los pacientes con diagndstico de conducto cervical estrecho, tratados con cirugia de

columna cervical, mediante un abordaje cervical anterior.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes entre 40 y 80 afos
e Cualquier género.
e Diagnostico de conducto cervical estrecho, candidatos a manejo quirdrgico con
abordaje cervical anterior.
e Sesionados en el servicio de cirugia de columna.
e Que cuenten con firma de consentimiento informado.

e Expediente clinico completo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no acudan al seguimiento.
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CRITERIOS DE EXCLUSION
e Antecedente de cirugia cervical previa.
e Enfermedades psiquiatricas.
o ASAIlllyIV.
e Tabaquismo.
e IMC>30.
e Presencia de disfagia previa a la cirugia
e Antecedente de enfermedades en eséfago y/o laringe (sindrome de Barret,
esofagitis cronica, traumatismo laringeo, laringitis de repeticion, malformaciones).
e Antecedente de espondilitis anquilosante o alguna otra enfermedad reumatica.
e Antecedente de enfermedad neurolégica.

e Patologia foniatrica previa.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos clinicos y demograficos se describieron con medidas de resumen, (media y
mediana) para datos cuantitativos y de dispersion (desviacidon estdndar, maximos, minimos
e intervalos de confianza). Para la comparacién de variables cualitativas se utilizé la prueba
de x2 de Pearson. Se analizé la normalidad con el test de Shapiro-Wilk. En caso de contar
con normalidad y se realizé T de Student para una muestra, en caso de no presentar
normalidad se usé la prueba de Wilcoxon. Kappa de Cohen para variabilidad Inter

observador para analisis de las variables radiograficas.

TAMANO DE LA MUESTRA
Se tiene un universo de N=32.7 pacientes por afio que se someten a abordaje cervical
anterior
Ng?z?
(N—1)e?+g22Z%

n=

Ilustracion 1 Cdlculo de tamario de muestra

Con un margen de error del 5% y un nivel de confianza del 95% se obtuvo un tamafio de
muestra de n=30 pacientes, al sumar el 20% de pérdidas (6 pacientes) se obtiene una
muestra total de

o n=30+6

e n=36 pacientes

Fue estimada una muestra total 52 pacientes en el tiempo estimado.

30



DESCRIPCION DE ETAPAS DEL PROTOCOLO

La realizacion de este protocolo se llevd a cabo en diferentes etapas:

e PRIMERA ETAPA

Al ingreso del paciente a cargo del Servicio de Cirugia de Columna, con previo diagndstico
de Conducto Cervical Estrecho, se le explicé a cada paciente sobre el procedimiento
quirurgico, el tipo de abordaje, asi como los riesgos quirurgicos y las posibles secuelas del

mismo.

e SEGUNDA ETAPA

Los pacientes que aceptaron participar en el protocolo recibieron dos escalas. La primera
contiene un indice de discapacidad vocal, consiste en responder una serie de pregunta de
30 items, este evaluara el impacto de la disfuncién del habla en la vida diaria del sujeto.
Entre mayor sea la puntuacion mayor la discapacidad. El segundo cuestionario (EAT-10), es
una escala de autoevaluacion analdgica verbal, unidimensional y de puntuacién directa para
evaluar sintomas especificos de disfagia. Es una escala de cinco puntos (0-4 puntos), en la
que cero (0) indica la ausencia del problema y cuatro (4) indica que considera que se trata

de un problema serio, las puntuaciones mas altas indicaran mayor percepcién de disfagia.
e TERCERA ETAPA

La etapa post-operatoria (aproximadamente segundo a tercer dia de recuperacién) y previo
a la ingesta de alimentos sdlidos, le fueron entregados al paciente cuestionarios con el fin
de conocer cudles son las diferencias y/o posibles complicaciones post quirdrgicas.
Posterior a ello se llevd al los pacientes a una prueba de deglucidn que consiste en introducir
un endoscopio (parecido a una sonda), por la fosa nasal llegando a la zona de la glotis,
visualizando las cuerdas vocales, posteriormente los pacientes van ingiriendo diferentes

consistencias de alimentos, liquida (agua), semisdlida (papilla) y sélida (1/4 de galleta), a
31



través de una cdmara, muestra el estado de las estructuras anatdmicas involucradas, antes
y después de la deglucidn. Previo a la deglucion, el endoscopio debe ubicarse en el paladar
blando, entre el velo y la epiglotis, para visualizar la base de la lengua y evaluar la llegada

del bolo alimenticio a la faringe, todo esto realizado por el médico foniatra.
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RESULTADOS

Los valores mostraron una distribucién normal de acuerdo a la prueba de Kolmogodrov-
Smirnov. Se obtuvo una muestra de 52 pacientes, que cumplieron con los criterios de
inclusion, la edad promedio fue de 63.17+9.57 afios de edad, el 40.4% (21/52) de la muestra
pertenecia al sexo masculinoy el 59.6% (31/52) restante a mujeres. La muestra contaba con
variables antropométricas homogéneas, con talla 1.60£0.08, peso 69.79+10.62kg, IMC

27.31+3.68 kg/m2.

Los pacientes presentaron una historia de sintomas de 38.87+41.62 meses en un rango de

6 meses a 24 anos, el nUmero de niveles afectados fue de 1.88+0.74 niveles.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de Poblacién

\ ‘ Minimo ‘ Maximo | Media ‘ Desv. Est.
Edad | 52 44 83 63.17 9.573
Peso | 52 46 89 69.79 10.626
IMC | 52 18.4 344 27.313 3.68
Talla | 52 1.4 1.78 1.6052 0.85

Tabla 2 Estadistica descriptiva de la muestra

Sexo

59.6

= Hombres Mujeres

Ilustracion 2 Descripcion demogrdfica de Sexo (Hombres, Mujeres)
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ESCALAS CLINICAS

La sintomatologia evaluada en escalas clinica fue dolor medido en EVA en la regidn cervical
de 7.31+1.59 puntos y en las extremidades de 6.77 + 2.2puntos, la discapacidad de acuerdo
al mJOA en 9.56 + 3.22, IDC 54.73+21.56%, la calidad de vida de acuerdo al SF-36 en el
ambito fisico de 26.874£8.02, mental de 38.54+13.32, el Nurick promedio fue de 2.40£1.63,
en cuanto a la evaluacion de disfagia de acuerdo a las escalas preoperatorias Bazaz 0, EAT-

10 2.60%4.55, VIH-10 3.77+4.95, VIH-30 14.90+21.05.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de Escalas Clinicas

Minimo Maximo Media Desuv. tip.

Fecha de inicio 3 288 38.87 41.622
EVA columna 0 10 7.31 1.591
EVA extremidades 0 9 6.77 2.202
PCS 15 65 26.87 8.027

MCS 12 68 38.54 13.320

NDI (%) 15 88 54.73 21.560
M-JOA 3 17 9.56 3.220
NURICK 0 5 2.40 1.636
BAZAZ 0 0 .00 .000
EAT 10 0 28 2.60 4.556
VHI-10 0 23 3.77 4.953
VHI-30 0 102 14.90 21.050

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de Escalas Clinicas
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EVALUACION RADIOGRAFICA Y QUIRURGICO

La evaluacion radiografica contempld la lordosis cervical 11.72 + 13.52°, altura discal
promedio de 4.68 + 1.20°, el T1 Slope de 27.10 £ 12.51° y el balance cervical de 30.31 +
18.73°. Dentro de las variables quirldrgicas se obtuvo un promedio de estancia hospitalaria
de 5.87+3.42. Se tomd en cuenta el tiempo anestésico 192.48 + 58.97min, intentos de
intubacién con un promedio de 1.06 + 0.32 veces en un rango de 1 a 3, nimero de sonda
7.76 £ 0.43Fr, clasificacion de Aldrete 8.16 + 2.15 puntos, tiempo quirurgico 147.56 £ 56.11
min, sangrado promedio 107.21 + 85.55cc. No fueron reportadas complicaciones, ni

extubaciones durante las cirugias.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de Evaluacion Radiografica

Lordosis Cervical -15 36 11.72 13.525
AD C3-C4 3 7 4.67 1.231
AD C4-C5 3 7 4.45 1.203
AD C5-C6 3 6 4.68 1.204
AD C6-C7 3 5 4.00 .816
AD C7-T1 4 5 4.50 .707

T1 Slope -9 58 27.10 12.514

Balance Cervical 6 87 30.31 18.733

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de Evaluacién Radiogrdfica.
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PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

En la interpretacidon de las muestras relacionados se tomaron en cuenta la desviacién
estandar y el error tipico de la media con un intervalo de confianza del 95%, encontrando
los valores (tabla 4) Se cruzaron las escalas de BAZAZ pre y post quirurgico; EAT 10 pre y
postquirargico, VHI -10 pre y post quirdrgico y VHI-30 pre y postquirdrgico, obteniendo
diferencias significativas para los valores cruzados de los cuestionarios de BAZAZ (p=0.0001)

y EAT 10 (p=0.001).

Diferencias relacionadas

. 95% Intervalo de - -
Error tip. de la CEEREah Sig. (bilateral)

Desviacion tip. .
media Inferior ~ Superior

BAZAZ - Post BAZAZ

EAT 10 - Post EAT 10 -3.804 7.368 1.086 -5.993| -1.616 -3.502 45 0.001
VHI-10 - Post VHI-10 -0.244 6.389 0.952 -2.164| 1.675 -0.257 44 0.799
VHI-30 - Post VHI-30 0.089 26.199 3.906 -7.782| 7.960 0.023 44 0.982

Tabla 4 Prueba de muestras relacionadas en escalas.
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EVALUACION FEES

Con la evaluacién FEES, el 86.5% (45/52) de los pacientes mostraron disfagia. En cuanto a
la eficacia, el 59.6% (31/52) tuvo disfagia leve, el 21.2% (11/52) tuvo disfagia moderada y el
5.8% (3/52) tuvo disfagia grave. En cuanto a la seguridad, el 67.3% (35/52) tuvo disfagia
leve, el 11.5% (6/52) tuvo disfagia moderada y el 7.7% (4/52) tuvo disfagia grave, con un
3.8% (3/52) experimentando disfonia postoperatoria. El andlisis de correlacién entre la
presencia de disfagia y las variables quirdrgicas no mostré ninguna asociacion con el sexo,

el tiempo de anestesia, el tiempo quirldrgico o el nimero de niveles.

EVALUACION DE LA DEGLUCION CON
FEES EN EFICACIA

m % de pacientes

59.60%

21%
5.80%

LEVE MODERADA SEVERA

Ilustracion 3 Evaluacion de la deglucién con FEES en eficacia.

EVALUACION DE LA DEGLUCION CON
FEES EN SEGURIDAD

B % de pacientes

LEVE MODERADA SEVERA

67.30%

12%
3.80%

[lustracién 4 Evaluacién de la deglucién con FEES en seguridad.
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EVALUACION POSTQUIRURGICA

De acuerdo a las escalas clinicas, hubo mejoria en las variables dolor, funcion e incapacidad
en el postoperatorio. En cuando a las escalas de disfagia, se presentd una disminucion de
1.2 puntos en la escala BAZAZ (p=0.0001), una disminucion de 3.8 en la escala de EAT-10
(p=0.001), y no se presentaron cambios significativos en las escalas VHI-10 y VHI-30. Las
variables radiograficas presentaron mejoria de 7.652 en la lordosis cervical (p=0.002), T1

Slope mejoria de 4. 582 (p=0.025) y balance cervical con 3.79° (p=0.153)

La evaluacion postquirurgica mediata de la prueba de deglucion determiné que el 86.5%
(45/52) de los pacientes presentaron disfagia. La presentacidon en eficacia fue: 59.6%
(31/52) presento disfagia leve, el 21.2% (11/52) moderaday el 5.8% (3/52) severa, mientras
que la evaluacién de acuerdo a la seguridad el 67.3% (35/52) presenté disfagia leve, el
11.5% (6/52) moderada y el 7.7% (4/52) severa, y 3.8% (3/52) presentaron disfonia

postoperatoria mediata.

De acuerdo a la escala EAT-10 con un puntaje mayor de 3 se determiné que el 30.8% de los
pacientes (16/52) presentd disfagia desde el ingreso y continud con disfagia posterior al
evento quirdrgico. De los pacientes que a su ingreso no contaban con problemas de la
mecanica de la deglucion se reportd un 55.7% de disfagia de Novo, para un total de 86.5%

de pacientes con disfagia en el reporte final.
Se realiz6 una correlacién entre la presencia de disfagia y las variables quirurgicas sin

encontrar asociacién entre el sexo, tiempo anestésico, tiempo quirdrgico o nimero de

niveles.
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Ilustracion 6 Evaluacion radiogrdfica prequirtrgico y postquirtrgico en abordaje anterior cervical

EVALUACION RADIOGRAFICA
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DISCUSION

La disfagia es una complicacién importante para los pacientes que se someten a una fusién
cervical anterior. Esta tiene un impacto significativo en las actividades diarias de los
pacientes.

Existen factores que desempefian un papel crucial en el desarrollo de la disfagia los cuales
afectan la incidencia de esta reportada en los estudios. Algunos factores son el sexo del
paciente, el enfoque quirurgico, los diferentes dispositivos utilizados para la fusidn cervical
anterior, el tipo de injerto y la administraciéon de esteroides. El presente estudio no
encontrd ningln tipo de asociacion con un factor de riesgo que pudiera influir el desarrollo
disfagia.

Los pacientes llevados a cirugia de columna cervical anterior, tienden a desarrollar disfagia
orofaringea, que a menudo es grave durante el primer mes y disminuye progresivamente

con el tiempo.

Estudios de analisis multivariados han identificado el estado de fumador, la cirugia cervical
previa, el angulo C2-C7 preoperatorio, la disfagia peroperatoria, la enfermedad obstructiva
pulmonar crénica preoperatoria, la cirugia de varios niveles y el uso de esteroides
intraoperatorios como factores de riesgo significativos para la disfagia. Sin embargo, otros

estudios como el de Opsenak et al?2 no han podido confirmar estos hallazgos.

El género femenino y la obesidad han sido asociados con en el aumento de tejido blando
paravertebral después del abordaje cervical anterior. El tiempo de operacién se ha
correlacionado con la gravedad de la disfagia postoperatoria. Los trastornos psiquidtricos y
el uso de opioides preoperatorios son factores predisponentes conocidos de disfagia
crénica postoperatoria. Sin embargo, no se ha documentado relacién entre la retraccién del

esofago intraoperatoria y la disfagia postoperatoria.
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El EAT 10 y la puntuacion de disfagia de Bazaz son dos sistemas de puntacidn clinica
ampliamente utilizados para medir disfagia en estudios clinicos relacionados con disfagia.
La puntacidon de Bazas clasifica la disfagia en ninguna, leve, moderada o grave segun su

frecuencia y los tipos de alimentos que la desencadenan?3.

Actualmente, no existe una clasificacidn universalmente aceptada para diagnosticar y medir
la disfagia postoperatoria?3; sin embargo, la clasificacion de Bazaz es el sistema de
clasificaciéon de disfagia mas utilizado en la literatura actual de la columna vertebral. Las
puntaciones de Bazaz se basan en la frecuencia con la que los pacientes experimentan

disfagia.

La Escala EAT-10 se desarrollé para medir la gravedad de la disfagia y su impacto en la
calidad de vida. Esta herramienta ha demostrado una excelente confiabilidad y validez.
Actualmente se ha utilizado como medida de resultado para la disfagia asociada con la
cirugia de columna?®®. El andlisis de los datos normativos demostrd que una puntuacién de
3 o mas es anormal. Los coeficientes de correlacidon intra item fueron altamente
reproducibles, con coeficientes kappa que oscilan entre 0.72 y 0.91%'. La herramienta
permite clinicamente el progreso del paciente y cuantificar la respuesta clinica a los
tratamientos. Ademas, la versatilidad de EAT 10 se ha validado en otros idiomas y culturas

a través de la traduccion de textos?°.

Los pacientes con un puntaje mayor de 3 se detectaron que el 30.8% de los pacientes de
nuestro estudio presentaban disfagia previa a su ingreso, lo que no concuerda con la
literatura reportada, ya que se reporta de un 10-15% de incidencia mediante este tamizaje,
probablemente por la historia natural de la enfermedad y la incidencia de conducto cervical

estrecho en poblacion mexicana.
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En las escalas clinicas se observé una mejoria en las variables dolor, funcion e incapacidad
en el postoperatorio. Las variables de disfagia mostraron una disminucién de 1.2 puntos en
la escala Bazaz (p=0.0001) y una disminucién de 3.8 en la escala de EAT-10 (p=0.001) sin
cambios significativos en las escalas VIH-10 y VHI-30. Esto es acorde a lo reportado por la

literatura.

Dado que la deglucién es un proceso dinamico, el estudio de deglucién por video
fluoroscopia es posiblemente el método mas apropiado para evaluar esta funcién normal.
Su objetivo es detectar y evaluar la fisiologia de todas las etapas de la deglucidn, la razén
por la que el examinado tiene un problema y también guiar al terapeuta en la eleccidon de
estrategias apropiadas para que la nutricidn del paciente sea segura y adecuada para la
supervivencia. En los pacientes con disfagia persistente, la VFSS ha mostrado deterioro
significativo en la constriccidn faringea y el desplazamiento del hioides. Los estudios de VFSS
han informado que las incidencias de disfagia medidas por la puntacion de Bazaz fueron del

83.0% a una semanay del 59.6% a un mes después de realizar el abordaje anterior cervical.

La FEES es una prueba realizada por un médico utilizando un endoscopio flexible y una
pantalla disponible para monitorear el examen. Este examen permite el control de las
estructuras anatdmicas (nasofaringe y laringe) involucradas en la deglucién y la fonacion, la
demora o ausencia del reflejo faringeo o laringeo, la direccion y el tiempo correctos del
bolo, el control del escape temprano hacia la faringe, la reduccion de la sensacién, la
presencia de residuos en la epiglotis lingual o en las fosas opidceas y la aspiracién o
penetracion. La tasa de disfagia después de un abordaje anterior cervical evaluada por
FEESS se ha informado de un 37%. En nuestro estudio se encontrd que presentaron disfagia
el 59.6%, mientras que la evaluacion de acuerdo a la seguridad el 67.3%. presento disfagia

leve.
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EAT-10 ha demostrado una excelente sensibilidad y especificidad en la literatura actual, lo
que ha llevado a su uso como una herramienta de deteccion para identificar la disfagia en
poblaciones vulnerables de pacientes. Un estudio reciente comparé la evaluacidn video
fluoroscdpica y las puntaciones de EAT-10 y estd ultima mostrd una sensibilidad de 0.89 y
una especificidad de 0.82 lo que nuevamente confirma su validez. EAT-10 se ha
correlacionado directamente con el riesgo futuro de eventos de aspiracion.
Especificamente, los pacientes con puntaciones superiores a 15 tienen 2,2 veces mas

probabilidades de aspirar.

El presente estudio mostrd diferencias significativas para la valoracion de pacientes con
disfagia. El analisis de varianza de las puntuaciones de EAT-10 postoperatoria mostré una
relacion estadisticamente significativa. En nuestra cohorte de pacientes, la disfagia
clinicamente significativa mas notable fue en el dia 1 postoperatorio (86.5% de los
pacientes). Nuestros resultados demuestran que EAT-10 tiene la capacidad de capturar

episodios clinicamente significativos de manera eficaz.

Para evaluar la disfuncidén vocal después de la cirugia y su impacto en la vida diaria de los
pacientes, se utilizd VH1-10. Es una versién modificada de 10 items del VHI original. Ambos
cuestionarios utilizan la escala Likert de 5 puntos para cada item puntuados de 0 a 4, donde
puntaciones mas altas correlacionan con una mayor difusién. La prueba se centra en la
disfuncidn fisica y emocional asociada a la disfonia. Los creadores del VHI-10 se ha validado
en idiomas incluido el espafol. En nuestro estudio, se consideraron anormales las
puntuaciones del VHI-10 superiores a 11, lo cual se ha establecido mediante analisis de

datos normativos previos.

La utilizacion de VHI-10 en la literatura sobre columna vertebral es limitada 4. La mayoria

de los estudios cuantifican la disfonia a través de los resultados informados por el paciente.
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Algunos estudios recientes utilizan VHI han validado su capacidad para evaluar la disfuncion
vocal después de la cirugia de columna cervical. El uso de la herramienta VHI-10 en nuestro
estudio proporciona datos cuantificables objetivos para capturar completamente la
evolucidn del paciente postoperatoria asociada con la cirugia de columna cervical anterior.
Dada la excelente confiabilidad interna de VHI-10 y su utilidad para capturar los sintomas
de disfonia, podria servir como la métrica estandar para futuras investigaciones en

columna.

Los resultados principales de este proyecto se centraron en la disfagia, las medidas
secundarias demostraron una mejora en los resultados informados por el paciente,

consistentes con informes anteriores.

El puntaje del EAT-10y del VHI-10 demuestran una excelente confiabilidad interna. Ademas,
el puntaje del EAT-10 es una medida precisa desde la disfagia leve hasta la severa, y captura
la disfagia significativa en pacientes que de otro modo hubieran sido pasados por alto
utilizando el puntaje de BAZAZ. Las encuestas EAT-10 y VHI-10 pueden proporcionar una
mejor medida de la disfagia y disfonia postoperatoria que los resultados actuales utilizados

en la cirugia de columna.
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CONCLUSIONES

La evaluacién postquirurgica mediata de la prueba de deglucién determiné que el 86.5%
(45/52) de los pacientes presentaron disfagia, la presentacion en eficacia fue:

59.6% (31/52) Leve

21.2% (11/52) Moderada

5.8% (3/52) Severa

En la escala EAT-10 con un puntaje mayor de 3, detectamos que el 30.8% de los pacientes,
ya presenta disfagia a su ingreso, mismos que contindan con disfagia posterior al evento
quirdrgico. El 55.7% de pacientes presenté disfagia de novo.

No se encontrd asociacidn entre el sexo, tiempo anestésico, tiempo quirdrgico, nimero de
niveles o nimero de tubo para el desarrollo de disfagia

En los pacientes sometidos a cirugia de columna mediante abordaje cervical anterior, se
reportd 55.7% de disfagia inmediata.

En los pacientes con disfagia previa (30.8%), no se observaron cambios posteriores al
tratamiento quirdrgico.

La disfagia es una complicaciéon importante para los pacientes sometidos al abordaje
anterior de columna cervical con impacto en la calidad de vida y bienestar de los pacientes.
La disfagia preoperatoria sugiere la necesidad de realizar un tamizaje preoperatorio e incluir

este en la educacidn a pacientes y el manejo de expectativas.
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LIMITANTES

No fueron tomadas en cuenta variables de intubacidn (volumen de insuflacion de la

canula orotraqueal o problemas en la extubacion).
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PERSPECTIVAS

Continuar con el seguimiento a los pacientes para establecer la duracidn de los sintomas.

Buscar estrategias para disminuir la incidencia de estd complicacién.
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ANEXOS

Nestle EAT-10: Eating Assessment Tool
utrition Despistaje de la Disfagia
Institute

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificultad para tragar.

Puede ser importante que hable con su médico sobre las opciones de tratamiento para sus sintomas.

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el nimero de puntos.
¢Hasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso 6 Tragar es doloroso

(1) = ninguin problema

2
3
4 = es un problema serio D

2 Mi problema para tragar interfiere con
mi capacidad para comer fuera de casa

(1) = ninguin problema
2
2 _
4 = es un problema serio

3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra
(1) = ningun problema
2
: ]
4 = es un problema serio

4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra
(1) = ninguin problema
2
2 _
4 = es un problema serio

5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra
(1) = ningun problema
2
2 ]
4 = es un problema serio

2 = ningun problema

Hwn

= es un problema serio D

7 El placer de comer se ve afectado por
mi problema para tragar

(1) = ningUn problema

2

: -
4 = es un problema serio

8 Cuando trago, la comida se pega en mi
garganta

(1) = ningun problema

2

2 El
4 = es un problema serio

9 Toso cuando como
(1) = ningUn problema
2
2 El
4 = es un problema serio
10 Tragar es estresante
(1) = ningun problema
2
2 El
4 = es un problema serio

Sume el nimero de puntos y escriba la puntuacién total en los recuadros. D D

Puntuacion total (maximo 40 puntos)

Si la puntuacién total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segura. Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médico.

Referencia: Belafsky et al. Valdity and Refabity of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Annals of Otology Rhinology & Laryngology. 2008; 117 (12):919-24,
Burgos R, et al. Traduccion y validacon de la version en espanol de la escala EAT-10 para despistaje de la distagia. Congreso Nacional SENPE 2011.
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TabIa | Varscn an aspancl osl VHL-30

Pane I-F funconan)

F1.La gante me Oye CoN GICUNad 08000 & MY vz

F2 La gente no me entience en SBios ruioosos

-l

F3 M famiia no me oye o & lamo ceade o OIro aco de i casa

F4 Uso of tewdfono mencs 30 10 Que deseara

FE THanoo a evitar 1as tertulas 0e0Io0 @ mi voZ

FB. HaDIO MEN0S CON MIS AMIGOs, vecnos y Bmilares

F7. L2 gante me pioe Que M'EpIa 10 que i8S ago

FE. Mz probiemas con la voz alieran mi vica personal y soclel

FO. Mo slento CREDIATACe 09 @S COMVerRacionas por mi ve

F10. MI DroCKma CON 1@ vOZ SeCcta & renamients 1aDoral

“lwlalelae wliaele

LR R R N R R R R

Parte 11 Tisca)

P1. Noto perder aire Cuanan Fatio

P2. M voZ 5uBna asBnto 3 1o large o ola

P3. La gente me pregunta: ;qué 12 pasa con & vz?

Pd. M voz susna quebrads y seca

PS5 Sierto que Necest tarax la zamjanta cea proouck la vaz

PE La caliad de M voz as impracedtie

P7. Trato 08 camtiar mi VoI Para Que Suene aiisrante

8. M2 esfuerzo MuCho parm Nadiar

P9, MI vaz empecns por i tante

P10. M1 voz so afftera on mitac do una fase

o s et let bt Sttt

nNinlninininininints

LR R N N R R R NN

Pane I1I-€ (emoconal)

1. Esloy 080 &n S Conversacionss por mi voz

E2. La gerte parece ITRads por mi voz

E2. C90 que 13 gente N Comprands mi prodiema con I3 voz

E4 M vz me moesta

ES5. Progreso manos 020100 & mi voz

-t et laalotlon

E7. M siento contrarado Cusndo me piden que mpits i Acho

EB. M@ Santo Swerorzado CURNao Mme pden que Mpita 1o acho

£9. M vz me hace sentr Incompetente

E10. ESi0y SVEONZac0 08 M CRODIME 0N 18 Vo2

-t et lealos fon

Nininininininininin

N R R R NN
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Tabla & VoIoR HENACp INdex ADraviaco (VHI-10)

F1 LA gants ma Oy con GINCURAT 60D & M Vo

F2 La gents no ma &nSance &n SN0S TUI000s

FB. MiS probiemas con I voz alleran mi vida personal y socal

F9. M@ SIS0 OSSPIEZA00 02 138 COMVESAcIOnNas Dor mi vo

F10. M proQiemna con s voz afecta & rendmiento Boorsl

PS Slento Guo Necosito tensar iz garganta pam produdr B oz

PE La caldad de mi oz @8 Imprececitio

£4 M voz me molesta

P3 La gante me pregunta: ;Que te pasa con & voz?

ol!lolololololioclololo
b (bl oh b f b ot ot Lot ot |
NININ N I N N NN N
WIWIN W IWIW W W e e
BRI A B IR I I I

Escala de disfagia de Bazaz

¢Experimenta alguna dificultad para

tragar?

Ninguna
Media

Moderada

Severa

Numero de canula de intubacion en Fr:

No he tenido ninguna dificultad para tragar

He experimentado solo algunos episodios de
molestias al tragar y no los considero un
problema importante

Dificultades ocasionales para tragar comidas
especificas (pan, carne)

Dificultades frecuentes para tragar (la mayoria
de las comidas)

Numero de intentos de intubacion:

Residente:

53



LISTA DE CUADROS

Tabla 1 Operacionalizacidn de Variables........neneecseeseesesssssseessessessssssessesssesnns 23
Tabla 2 Estadistica descriptiva de 1a MUESTITa .......coucreeereuneereeneerreeeesseeseesesssssseessessesssessesseessesnns 33
Tabla 3. Estadisticos descriptivos de Evaluacion Radiografica. .......oeneneenneeneenennn. 35
Tabla 4 Prueba de muestras relacionadas en escalas. ... 36

54



LISTA DE FIGURAS

[lustracion 1 Calculo de tamafio de MUESITA. ... 30
[lustracion 2 Descripcién demografica de Sexo (Hombres, Mujeres).......eeenneeneens 33
[lustracion 3 Evaluacion de la deglucion con FEES en eficacia. ....c.ccooveneenreeneesneeneenseesneeneens 37
[lustracion 4 Evaluacion de la deglucion con FEES en seguridad. ........ooeeneeeneeneeereenneeeens 37
[lustracion 5 Valoracion de Escalas disfagia Prequirdrgico y Posquirargico........cccc...... 39

[lustracion 6 Evaluacion radiografica prequirtrgico y postquirurgico en abordaje

P2 o LN @ (0] Qo) 474 Lor=1 39

55



