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Resumen 

La enfermedad del segmento adyacente es una patología 

causada por los cambios en los segmentos cefálico y/o caudal 

posterior a la instrumentación o procedimiento de la columna 

vertebral por una patología primaria (espondilolistesis, hernia 

discal, escoliosis, fractura, entre otras). 

Se comparo el desarrollo de enfermedad del segmento 

adyacente a un seguimiento de 2 años en paciente postoperados 

por espondilolistesis degenerativa mediante un sistema 

semirrígido versus un sistema rígido (fijación posterolateral con 

tornillos y barras de PEEK (Grupo 1, n=39) versus artrodesis 360° 

(TLIF) + fijación posterolateral con tornillos y barras de titanio 

(Grupo 2, n= 46). 

Es un ensayo de práctica clínica habitual, retrospectivo, 

comparativo. 

El objetivo principal es comparar el desarrollo de enfermedad 

del segmento adyacente en paciente tratados por 

espondilolistesis degenerativa, tratados mediante fijación 

posterolateral con tornillos y barras de PEEK versus artrodesis 

360° (TLIF + fijación posterolateral con tornillos y barras de 
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titanio). No se encontró significancia estadística en las variables 

quirúrgicas tiempo, sangrado o complicaciones.  

Ambos grupos presentaron mejoría clínica y funcional al 

seguimiento (p < 0.005), sin diferencia entre grupos al 

seguimiento. Se encontró una alta incidencia de cambios 

radiográficos siendo la más importante la artrosis facetaria 

incremento en el grupo 1 de 23% a 38% y de 25% del grupo 2 a 

55% y la disminución del espacio Inter somático, siendo al 

seguimiento en el grupo 1 en el segmento cefálico de 2.21 mm y 

en el grupo 2 de 2.22, en el caso del segmento caudal se 

encontró perdida de 2.46mm versus 2.44 mm sin encontrar 

significancia estadística. En el seguimiento por resonancia 

magnética se encontró que el 55% en el grupo 1 y 65% en el 

grupo 2 incrementaron respecto al Pfirman inicial.   

Por lo cual podemos concluir que la instrumentación de la 

columna vertebral en la región lumbar produce cambios 

degenerativos en el segmento adyacente, sin embargo, la 

mayoría de los pacientes no desarrollaran sintomatología. 
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La enfermedad del segmento adyacente se define por la 

aparición de cambios degenerativos en el nivel adyacente al 

quirúrgico acompañado de síntomas (radiculopatía, mielopatía o 

inestabilidad), reportándose cambios degenerativos en el 

segmento adyacente que se aproxima al 34% y el desarrollo de 

enfermedad del segmento adyacente a 14% [1]. Se han 

desarrollado distintos tratamientos buscando mejorar la 

biomecánica de la columna vertebral posterior a la fusión del 

segmento vertebral. En este estudio se buscará describir el 

desarrollo de enfermedad del segmento adyacente en pacientes 

con diagnóstico de espondilolistesis degenerativa tratados 

mediante un sistema rígido (TLIF con fijación posterolateral con 

tornillos transpediculares y barras de titanio) y un sistema semi 

rígido (fijación posterolateral con tornillos transpediculares y 

barras de PEEK). [1,2] 

Al realizar la fijación de un segmento vertebral sistemas 

dinámicos o semirrígidos permiten aproximar la biomecánica de 

la columna vertebral a la fisiológica, mientras que los sistemas 

rígidos modifican de forma importante la biomecánica de la 

columna vertebral, esto modifica el desarrollo de enfermedad de 

segmento adyacente en la región lumbar. Existen pocos estudios 

■ 

-
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comparativos entre pacientes tratados mediante sistemas 

semirrígidos contra sistemas rígidos. [2,3] 

 

Objetivo general del estudio 

 

Comparar el desarrollo de enfermedad del segmento adyacente 

en paciente tratados de espondilolistesis degenerativa en la 

región lumbar: fijación posterolateral con tornillos 

transpediculares y barras de PEEK versus artrodesis 360° 

mediante TLIF + fijación posterolateral con tornillos 

transpediculares y barras de titanio. 

 

Objetivos específicos del estudio 

 

Describir y Comparar el desarrollo de enfermedad de segmento 

adyacente posterior al tratamiento quirúrgico en la columna 

vertebral lumbar consistente en fijación posterolateral con 

tornillos transpediculares y barras de PEEK versus artrodesis 

360° con técnica TLIF + fijación posterolateral con tornillos 

transpediculares y barras de titanio. 

 

-
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Comparar la implicación de las variables demográficas en el 

desarrollo de enfermedad de segmento adyacente (fijación 

posterolateral con tornillos transpediculares y barras de PEEK 

versus artrodesis 360° + fijación posterolateral con tornillos 

transpediculares y barras de titanio). 

 

 

Comparar los variables transquirrugicas y postquirúrgicas 

(sangrado, tiempo de cirugía, complicaciones, estancia 

intrahospitalaria posterior a tratamiento quirúrgico, incidencia y 

causas de operación) entre los grupos.  
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Hipótesis  

 

El tratamiento de espondilolistesis degenerativa mediante 

artrodesis 360° mediante TLIF + fijación posterolateral con 

tornillos transpediculares y barras de titanio presentaran una 

prevalencia de enfermedad del segmento adyacente del 20% 

versus la fijación posterolateral con tornillos transpediculares 

con barras de PEEK que presentara una prevalencia de 15%. 

 

 

Marco Teórico 

Las patologías degenerativas en la columna vertebral lumbar se 

caracterizan por inestabilidad, alteraciones mecánicas y 

compresión de las estructuras nerviosas, lo cual se refleja como 

dolor en región lumbar e irradiación en el trayecto de los 

nervios.[4] 

Dentro de las patologías degenerativas de columna vertebral la 

más frecuente es la espondilolistesis, la cual se describe como un 

deslizamiento de un cuerpo vertebral sobre el adyacente. En el 

■ 
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caso de la espondilolistesis degenerativa se ha identificado 

algunas características que llevan a este deslizamiento, la 

degeneración discal y las alteraciones de las facetas articulares 

lo cual lleva a incompetencia de estas.[4] 

Se ha descrito en Estados Unidos que aproximadamente 400000 

personas tendrán una fusión vertebral lumbar al año. [2,5,7] 

Al asociarse la degeneración discal y los cambios en las facetas 

articulares a las enfermedades espinales degenerativas, se han 

descrito múltiples tratamientos quirúrgicos los cuales tienen 

como finalidad estabilizar el segmento afectado sin 

comprometer de forma importante la biomecánica de la 

columna vertebral [2,3,5] 

La fusión de un segmento vertebral lleva a efectos en los 

segmentos vertebrales adyacentes, esto debido a los cambios en 

rigidez y movilidad, lo que lleva a degeneración en los discos 

intervertebrales adyacentes y alteración de las articulaciones 

facetarias. [1,5,6,7,11] 

La fijación ideal de la columna vertebral debe dar suficiente 

estabilidad, sin generar rigidez excesiva, lo cual favorecerá la 

alineación y postura del paciente. Esto se logra mediante 

procedimientos quirúrgicos que realicen fijación posterolateral, 

■ 

-

-

-



12 
 

colocación de cajas intersomáticas, colocación de placas o 

espaciadores interespinosos. [2] 

El estándar de oro en la espondilolistesis degenerativa es la 

fijación posterolateral usando tornillos trans-pediculares y 

barras de titanio, debido a que genera suficiente fuerza y rigidez 

del constructo equiparable con las propiedades biomecánicas 

del hueso.[4] 

Se han descrito sistemas dinámicos o semirrígidos, dentro de 

ellos se encuentra el uso de barras de Polyetheretherketone 

(PEEK), el cual es un biomaterial biocompatible, radiolúcido, 

mayor elasticidad lo cual transfiere mayor carga a la columna 

anterior. Se ha demostrado previamente una mejoría 

significativa en los pacientes tratados con barras de PEEK, con 

mejoría en funcionalidad, actividades, dolor, social, y en la 

percepción general de salud. La principal ventaja que ofrece este 

sistema semirrígido es la distribución de cargas al cuerpo 

vertebral y columna anterior, disminuyendo el estrés hueso-

tornillo transpedicular y su alta tasa de fusión del segmento 

vertebral (95.6%).[3,5] 

La fusión vertebral implica el riesgo del desarrollo de cambios 

degenerativos patológicos en el segmento adyacente del nivel 

■ 

■ 

-
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operado, se ha descrito que el riesgo de re-operación en región 

lumbar se aproxima al 50% en años posteriores a la cirugía 

primaria. Sears et al9 describió el riesgo de desarrollo de 

enfermedad del segmento adyacente del 2.5% por año, con una 

prevalencia del 22.2% posterior a una fusión vertebral de la 

región lumbar. Ghiselli et al describió una prevalencia del 36.1% 

de enfermedad del segmento adyacente, teniendo que 

reintervenir el 27.4% de los pacientes.[8] 

La enfermedad del segmento adyacente se define con una 

amplia gama de síntomas asociados a degeneración del nivel 

adyacente de la fusión vertebral previamente realizada.  Se 

considera enfermedad del segmento adyacente a todos los 

cambios radiográficos con o sin sintomatología que ocurren en 

el segmento vertebral cefálico o caudal al segmento 

previamente sometido a tratamiento quirúrgico.  Las 

alteraciones asociadas a este proceso patológico es listesis tanto 

anterolistesis como retrolistesis, inestabilidad, hernia discal, 

estenosis del conducto vertebral, hipertrofia facetaria, 

formación de osteofitos, escoliosis y fracturas vertebrales por 

compresión.[9] 

■ 

■ 
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La etiología propuesta de la enfermedad del segmento 

adyacente son la limitación en los segmentos móviles de la 

columna lumbar y las modificaciones morfológicas realizadas 

durante el tratamiento realizado, incluyendo las alteraciones en 

las láminas y facetas, lo cual altera la biomecánica de los 

segmentos adyacentes cefálico y caudal del sitio fusionado. La 

artrodesis de un segmento móvil incrementa el estrés al que es 

sometido el segmento cefálico, esto secundario al incremento 

del brazo de palanca y la alteración del centro de movilidad. [1,2] 

Senteler et al reporto hasta un incremento del 29% en el estrés 

al que son sometidos los niveles adyacentes posterior a la fusión 

en hiperlordosis.[10] 

En nuestra institución previamente se han realizado estudios 

comparando diferentes sistemas y el desarrollo de enfermedad 

del segmento adyacente. 

Rosales Olivares et al describió un estudio comparativo entre el 

uso de placa INO con fusión posterolateral (sistema semirrígido) 

contra placa INO con tornillo intersomático y fusión 

posterolateral, describiendo resultados clínicos pre y 

postquirúrgicos, llegando a la conclusión de tener resultados 

similares logrando la reducción de espondilolistesis, no tener 

-
• 
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una adecuada protección para el nivel suprayacente y 

recomendando el sistema INO + tornillo + fusión posterolateral 

en caso de listesis grado 3 y 4. [11] 

Reyes Sánchez et al en 2010 describieron una serie de casos de 

20 pacientes tratados mediante el sistema Accuflex la cual 

incluía una barra dinámica, teniendo una técnica habitual para 

fijación posterolateral. El total de los pacientes presentaron una 

mejoría significativa de los síntomas y limitación prequirúrgica a 

la postquirúrgica, además de detener el proceso degenerativo 

en un 83%, la desventaja encontrada fue una alta tasa de fallo 

del implante. [12] 

 

 

 

 

 

 

 

 

• 
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Justificación 

La espondilolistesis degenerativa es una de las principales 

patologías que afectan la columna vertebral (incidencia 8.7%), 

en nuestra institución siendo uno de los principales motivos de 

consulta, requiriendo tratamiento quirúrgico en algún punto de 

la historia natural de la enfermedad con el fin de modificar y 

detener su evolución. 

El tratamiento quirúrgico del segmento afectado lleva al cambio 

biomecánico y posteriormente estructural de la columna 

vertebral desarrollando enfermedad del segmento adyacente. 

En este estudio se describe de forma comparativa el tratamiento 

de espondilolistesis degenerativa en la región lumbar mediante 

un sistema rígido versus un sistema semirrígido, y el desarrollo 

de enfermedad del segmento adyacente, además de la 

comparación de las variables quirúrgicas. 
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Planteamiento del problema 

La espondilolistesis degenerativa lumbar es una de las 

principales patologías que afectan la columna vertebral, siendo 

el tratamiento de elección en los casos quirúrgicos la 

descompresión y estabilización del segmento afectado. La 

fusión vertebral modifica la biomecánica de la columna 

vertebral sometiendo a mayor estrés el segmento cefálico y 

caudal al instrumentado. 

Se han descrito distintas técnicas y materiales quirúrgicos 

buscando mantener la biomecánica lo mas cercana a lo 

fisiológico, usando sistemas dinámicos, rígidos o semirrígidos.  

En este estudio se compra el uso de un sistema rígido 

(Artrodesis 360° mediante TLIF y fijación posterolateral con 

tornillos transpediculares y barras de titanio versus reducción y 

fijación posterolateral con tornillos transpediculares y barras de 

PEEK) 
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Pregunta de Investigación 

¿El desarrollo de enfermedad del segmento adyacente se vera 

influenciado por el tratamiento elegido: Artrodesis 360° 

mediante TLIF y fijación posterolateral con tornillos 

transpediculares y barras de titanio versus reducción y fijación 

posterolateral con tornillos transpediculares y barras de PEEK? 

 

Material y método 

Descripción del estudio 

• Ensayo de práctica clínica habitual, retrospectivo, 

comparativo 

• Estudio Sin Riesgo 

Desarrollo del protocolo 

Primera etapa  

1.Revisión bibliográfica: Enfermedad del segmento adyacente 

en columna vertebral lumbar usando como buscador 

principal PUBMED con los siguientes términos: 
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“spondylolisthesis” “Adjacent Segment Disease” 

“degenerative spondylolisthesis” “TLIF” “PEEK rods” “lumbar 

spine biomechanics” “360° arthrodesis” “lumbar interbody 

fusión” “vertebral fusión” 

2.Planteamiento de hipótesis, problema en estudio, 

justificación del estudio, variable a estudiar 

3.Estructuración del protocolo para aceptación por comité de 

ética y comité evaluador de investigación 

 

Segunda etapa  

1.Realización de base de datos, revisión de expedientes, 

revisión de seguimiento de pacientes en estudio, completar 

seguimiento radiográfico y clínico de pacientes en estudio. 

2.Desarrollo mediante el sistema SPSS de IBM el análisis 

estadístico  
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Tercera etapa  

Comparación de resultados obtenidos con la bibliografía 

nacional e internacional, además de desarrollo de los 

resultados obtenidos. 

Desarrollo de conclusiones del protocolo  

 

Muestra calculada de la siguiente forma: 

n = [Zα √2 p(q) + Zβ √p1q1 + p2q2/ (p1-p2)]2 

n = [1.96 √2 0.48 (0.52) + 0.84 √0.70 (0.30) + 0.35 (0.65)/ 

(0.35)]2 

n = [1.38 + 0.55/0.35]2 = 30 pacientes por grupo 

Los pacientes incluidos en este estudio, son pacientes del 

servicio de cirugía de columna del Instituto Nacional de 

Rehabilitación, quienes cuentan con expediente completo, con 

diagnóstico de espondilolistesis degenerativa, tratado de forma 

quirúrgica mediante abordaje lumbar posterior, recalibraje y 

artrodesis 360° usando caja anterior colocada mediante técnica 

TLIF, tornillos transpediculares y barras de titanio o abordaje 

lumbar posterior, recalibraje y fijación posterolateral con 
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tornillos transpediculares y barras de PEEK; con un seguimiento 

mínimo de 2 años tanto clínico como radiográfico.  

Descripción de las variables de estudio, unidades de 

medida y escalas de medición.  

Demográficas: edad (años), sexo (femenino / masculino), talla 

(metros), peso (Kg), índice de masa corporal (Kg / m2) 

 

Quirúrgicas: sangrado (mililitros), tiempo quirúrgico 

(horas:minutos), complicaciones 

 

Clínicas: escala visual análoga lumbar y radicular (x/10), 

Oswestry disability index, SF 36, Rolan Morris 

Radiográficas: parámetros pélvicos (incidencia pélvica, pelvic tilt, 

sacral slope, lordosis lumbar, relación LL-PI), altura discal (cm), 

balance sagital y balance coronal, listesis (%), artrosis facetaria 

(si/no). 

Resonancia magnética nuclear: Pfirrmann modificado 
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Escala Pfirrmann modificado [29] 

 

 

 

Análisis estadístico realizado, significancia estadística 

p < 0.05 
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Tabla 1. Análisis estadístico 

Variables  Intervención Prueba 

estadística TLIF (n = 30) PEEK (n = 30) 

ESA Proporción1 Proporción2 Chi cuadrada 

Edad Media1 Media2 T de Student  

Sexo Proporción1 Prporción2 Chi cuadrada 

IMC Media1 Media2 Tde Student  

Sangrado Media1 Media2 T de Student  

Tiempo QX Media1 Media2 T de Student  

EVA 

Lumbar 

Media1 Media2 T de Student  

EVA 

Radicular 

Media1 Media2 T de Student  

Oswestry Media1 Media2 T de Student  

SF-36 Media1 Media2 T de Student  

Roland 

Morris 

Media1 Media2 T  de Student  

Incidencia 

pélvica 

Media1 Media2 T de Student  

Tilt pélvico Media1 Media2 T de Student  
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Sacral 

slope 

Media1 Media2 T de Student  

Lordosis 

lumbar 

Media1 Media2 T de Student  

Relación 

LL-PI 

Media1 Media2 T de Student  

Altura 

discal 

Media1 Media2 T de Student  

Balance 

sagital 

Media1 Media2 T de Student  

Balance 

coronal 

Media1 Media2 T de Student  

Artrosis 

facetaria 

Proporción1 Prporción2 Chi cuadrada 

Pfirmann 

modificado 

Media1 Media2 T de Student  

 

En el caso del análisis multivariado se aplicará regresión logística 

binaria no condicional.  

 



25 
 

Resultados 

Se recopilaron 39 paciente post operados de fusión 

posterolateral con tornillos transpediculares y barras de PEEK 

(Grupo 1) con un seguimiento promedio de 2.7 (+/- 1.17) años, 

y 46 pacientes post operados de artrodesis 360° mediante TLIF 

+ fijación posterolateral con tornillos transpediculares y barras 

de titanio (Grupo 2) con un seguimiento promedio de 2.76 (+/-

1.76) años. 

Dentro de las características demográficas encontradas en el 

Grupo 1 fue edad media de 57.43 años (+/- 6.28), el 51.3% 

fueron del sexo femenino, mientras que 48.7% masculino. El 

peso promedio fue de 69.28 kg (+/- 9.9), la talla 1.63 metros 

(+/- 0.7) con índice de masa corporal medio de 26.08 (+/-2.98). 

El 46% (18 pacientes) no presentaron comorbilidades, las 

principales comorbilidades encontradas fueron el 35% (14 

pacientes) con antecedente de hipertensión arterial, 12.8% (5 

pacientes) antecedente de diabetes mellitus 2. El tabaquismo 

se presentó en el 35% (14 pacientes). 

En el Grupo 2 fue edad media de 63.69 años (+/- 7.7), el 60.9% 

fueron del sexo femenino, mientras que 39.1% masculino. El 
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peso promedio fue de 68.47 kg (+/- 8.44), la talla 1.58 metros 

(+/- 0.94) con índice de masa corporal medio de 27.01 (+/-

2.46). El 45.65% (21 pacientes) no presentaron comorbilidades, 

las principales comorbilidades encontradas fueron el 30.43% 

(14 pacientes) con antecedente de hipertensión arterial, 

15.21% (7 pacientes) antecedente de diabetes mellitus 2. El 

tabaquismo se presentó en el 15.21% (7 pacientes). 

Los grupos analizados se encontraron pareados al no haber 

significancia estadística entre ellos, el único valor 

representativo es la edad la cual vario según la indicación del 

tratamiento quirúrgico. 

En la tabla 2 se presentan los resultados demográficos. 
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Tabla 2. Resultados Demográficos  

 Fusión 

posterolateral con 

barras PEEK 

 (Grupo 1) 

Artrodesis 

360° con 

barras titanio 

(Grupo 2) 

P 

Número de 

pacientes 

 39 pacientes  46 pacientes  

Edad (años) 57.43 (+/- 6.53) 63.69 (+/- 7.7) < 0.001 

Sexo femenino 20 (51.3%) 28 (60.9%) 0.018 

Sexo masculino 19 (48.7%) 18 (39.1%) 

Peso (kilogramos) 69.28 (+/- 9.9) 68.47 (+/- 8.44)  

Talla (metros) 1.63 (+/- 0.7) 1.58 (+/- 0.94)  

IMC (Kg / m2) 26.08 (+/- 2.98) 27.01 (+/- 2.46) 0.09 

Tabaquismo 

(positivo) 

35% (14 pacientes) 15.21% (7 

pacientes) 

 

Comorbilidades Ninguna         41% 

(14 pacientes) 

HAS                41% 

(14 pacientes) 

DM2               14.7% 

(5 pacientes) 

Ninguna   

44.4% (16 

pacientes) 

HAS           39% 

(14 pacientes) 

DM2          

19.5% (7 

pacientes) 
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Los resultados transoperatorios e intrahospitalarios se 

presentan en la tabla 3: 

Tabla 3. Resultados transoperatorios 

Variable  Fusión 

posterolateral 

con barras PEEK 

 (Grupo 1) 

TLIF con barras 

titanio 

(Grupo 2) 

P 

Niveles operados 1 nivel (84.6%) 

2 niveles (15.37%) 

1 nivel (69.56%) 

2 niveles (30.44%) 

<0.001 

Sangrado 

(mililitros) 

399 (+/- 272) 559.7 (+/- 413) 0.060 

Tiempo 

(hora:minuto) 

03:03 (+/- 01:20) 03:27 (+/- 01:02) 0.8 

Complicaciones 

- Ninguna 

 

- Lesión Dura 

 

- Fractura 

 

- Alteracione

s 

sensitivas/

motoras 

 

89.9 % (35 

pacientes) 

7.6% (3 

pacientes) 

2.5% (1 paciente) 

 

0 

 

71.8% (33 

pacientes) 

15.2% (7 pacientes) 

 

6.5% (3 pacientes) 

 

6.5% (3 pacientes) 
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La estancia intrahospitalaria posterior al procedimiento 

quirúrgico fue para el Grupo 1 de 3.79 (+/- 2.3) días y del Grupo 

2 de 3.70 (+/- 2.02) días. Sin encontrar significancia (p = 0.202). 

La distribución de niveles afectados en el Grupo 1 fue L4L5 

79.48% (31 pacientes), L5S1 5.12% (2 pacientes), L3L4 L4L5 

5.12% (2 pacientes) y L4L5 L5S1 10.25% (4 pacientes).  

En el Grupo 2 el principal nivel afectado fue L4L5 con 52.18% 

(24 pacientes), seguido por L4L5 L5S1 23.92% (11 pacientes), 

posteriormente L5S1 con 13.04% (6 pacientes), L3L4 L4L5 

6.52% (3 pacientes) y L3L4 4.34% (2 pacientes). 

Los resultados clínicos se presentaron de la siguiente forma 

(Tabla 4). 

Al seguimiento del grupo 1 el 79.5% de los pacientes 

presentaron mejoría en el EVA lumbar y radicular, 11.7% no 

presento mejoría y 8.8% mejoría parcial. En el caso de la escala 

de SF 36 en el apartado mental 85.2% presento mejoría, 8.82% 

no presento mejoría y el 5.98% con mejoría parcial, y en el 

físico con 85.2% presentando mejoría, 5.98% sin mejoría y 

8.82% con mejoría parcial. En el caso de la escala de Oswestry 

el 88.2% de los pacientes mostraron mejoría y el 11.8% mejoría 
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parcial y finalmente en la escala de Roland Morris el 88.2% 

presento mejoría, el 5.88% sin mejoría o empeoramiento y 

5.92% parcial. 

En el caso del grupo 2 el 81% de los pacientes presentaron 

mejoría en el EVA lumbar y radicular, 10.5% no presento 

mejoría y 9.5% mejoría parcial. En el caso de la escala de SF 36 

en el apartado mental 87% presento mejoría, 6% no presento 

mejoría y el 7% con mejoría parcial, y en el físico con 86.3% 

presentando mejoría, 4.7% sin mejoría y 10% con mejoría 

parcial. En el caso de la escala de Oswestry el 88.2% de los 

pacientes mostraron mejoría y el 10.6% mejoría parcial y 

finalmente en la escala de Roland Morris el 90% presento 

mejoría, el 4.8% sin mejoría o empeoramiento y 5.2% parcial. 

Al interrogatorio directo, los pacientes del Grupo 1 refirieron 

una mejoría del 86% (+/-17.7) y los del Grupo 2 mejoría del 81% 

(+/- 26), respecto a la sintomatología que presentaban previo al 

tratamiento quirúrgico (p = 0.497). 
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Tabla 4. Resultados Clínicos  

 Grupo 1 Grupo 2 Comparativo 

PEEK – Artrodesis 

360° 

Comparativo inicial – 

Seguimiento 

Grupo 1 / Grupo 2 

EVA lumbar 

inicial 

7 7    

EVA lumbar 

Seguimiento 

1 1 0.52 <0.001 <0.001 

EVA radicular 

Inicial 

7 7    

EVA radicular 

seguimiento 

1 1 0.36 <0.001 <0.001 

ODI inicial 62.32 67.13    

ODI 

seguimiento 

8.23 8.88 0.88 <0.001 <0.001 

RM inicial 16.38 16.66    

RM 

seguimiento 

2.7 4 0.160 <0.001 <0.001 

Sf36 inicial 

Mental 

27 28    

SF36 

seguimiento 

mental 

83 82 0.482 <0.001 <0.001 

SF36 Inicial 33 38    
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Físico 

SF36 

seguimiento 

físico 

83 82 0.95 <0.001 <0.001 

 

Se analizaron ambos grupos con estudios de gabinete 

encontrando los siguientes resultados. 

En el Grupo 1 la media de listesis fue de 11 % (+/- 4.3), en el 

Grupo 2 de 15.3 % (+/- 8.90), posterior a realizar el tratamiento 

quirúrgico se obtuvo en el Grupo 1 la media de 5.9 % (+/- 5.9) y 

en el Grupo 2 la media de 5.8 % (+/- 5.95). En el seguimiento se 

consideró el segmento adyacente cefálico y caudal. En la 

primera variable considera en el Grupo 1 la listesis en el 

segmento adyacente cefálico al quirúrgico fue de 1.2 % (+/- 2.4) 

y en el grupo 2 de 1.05% (+/- 3.1), sin encontrar significancia (p 

= 0.719), en el caso de los pacientes que presentaron listesis en 

el segmento cefálico el grupo 1 fueron 6 pacientes (13.04%) 

con una media de 23% (grado II), en el caso del grupo 2, 5 

pacientes (12%) presentaron listesis en el segmento cefálico 

con una media de 5% (Grado I).   En el segmento caudal al 

operado en el Grupo 1 se encontró listesis media de 1.67 % (+/- 
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4.1) y en el Grupo 2 de 0.8% (+/- 4.56), sin encontrar 

significancia (p = 0.740). en el caso específico de los pacientes 

con listesis en el segmento caudal, en el grupo 1, 4 pacientes 

(8.6%) presentaron listesis en segmento caudal con media de 

18% (grado II) en el grupo 2 4 pacientes (10%) presentaron 

listesis al seguimiento con una media de 11.25% (Grado I) 

Se valoraron datos de artrosis en segmento adyacente al 

realizado la instrumentación, esto basándose en formación de 

osteofitos, perdida de espacio inter-facetario, esclerosis en 

articulación facetaria.  En la valoración previa a la cirugía se 

encontraron datos de artrosis en el 23% de los pacientes del 

Grupo 1 y 25% del grupo 2. Al seguimiento el 38% de los 

pacientes del Grupo 1 presento datos de artrosis y 55% del 

grupo 2, sin encontrar significancia estadística (p = 0.09). 

Otra variable considerada fue el deterioro discal en el 

segmento adyacente al operado, esto fue valorado mediante 

radiografías de columna lumbar y resonancia magnética nuclear 

en T2. El primer parámetro considerado fue la altura discal 

inicial y la altura discal en es segmento cefálico y caudal al 

seguimiento (Tabla 5). 
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Tabla 5. Altura discal 

 ADSA 

cefálico 

Inicial 

(mm) 

ADSA 

caudal 

inicial 

(mm) 

Perdida 

ADSA 

cefálico 

seguimiento 

(mm) 

Perdida 

ADSA caudal 

seguimiento 

(mm) 

Grupo 1 10.35 

(+/-2.4) 

8.57 

(+/- 

2.7) 

2.21 (+/- 

1.6) 

2.46 (+/- 

2.17) 

Grupo 2 9.44 

(+/- 

2.2) 

7.1 

(+/- 

2.7) 

2.22 (+/- 

1.91) 

2.44 (+/- 

2.13) 

Significancia 

(p) 

  0.548 0.252 

*ADSA = altura discal segmento adyacente 

En el análisis por resonancia magnética nuclear, se recopilaron 

un total de 36 pacientes en el Grupo 1 y 38 pacientes en el 

Grupo 2 con RMN inicial, de los cuales al seguimiento se 

recopilaron 20 del Grupo 1 y 20 del Grupo 2 (Tabla 6). 
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Tabla 6. Pfirrmann modificado (RMN) 

 Pfirrman

n 

cefálico 

inicial 

Pfirrman

n caudal 

inicial 

Pfirrman 

cefálico 

seguimient

o  

Pfirrman 

caudal 

seguimient

o 

Grupo 1 4 5 5 5-6 

Grupo 2 4 5 5 5 

Significanci

a (p) 

  0.797 0.581 

 

Dentro de las resonancias analizadas el 55% de las resonancias 

magnéticas de control en el grupo 1 mostraron datos de 

degeneración respecto al inicial, el 65% resonancias magnéticas 

de control en el grupo 2 mostraron datos de degeneración 

discal incrementando el Pfirman a la inicial.   

RAZONES DE REOPERACIÓN 

En el Grupo 1, 3 pacientes se re operaron (7.69%), en el Grupo 

2 (TLIF) se re operaron 2 pacientes (4.3%), sin encontrar 

significancia (p = 0.912). En el primer grupo 1 paciente se 

realizaron 2 aseos quirúrgicos a los 7 días de postquirúrgico, a 1 
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paciente se le realizo exploración, revisión y reparación dural 7 

días posterior a postquirúrgico, 1 paciente se le realizo 

infiltración facetaria con mejoría completa de la 

sintomatología. En el Grupo 2 se realizó aseo quirúrgico de 1 

paciente en misma hospitalización, y 1 paciente se realizó 

segunda instrumentación posterior 2 meses posterior a 

postquirúrgico debido a la no mejoría de sintomatología 

(persistencia de radiculopatía). 

 

MEDICIONES RADIOGRÁFICAS 

Se valoraron parámetros pélvicos prequirúrgicos y al 

seguimiento con los siguientes resultados (tabla 7), sin 

encontrar significancia estadística entre grupos. 

Tabla 7 MEDICIONES PRE QUIRURGICAS 

 PI (°) PT (°) SS (°) LL(°) SVA (mm) PI-LL  

PEEK 53.6 (+/-

12.41) 

20.5 (+/- 

9.45) 

33.11 (+/-

9.68) 

53.48 (+/-

13.31) 

32.52 (+/-

19.42) 

9.19 (+/-

8.13) 

TLIF 56.99 

(+/-

19.79) 

23.35 

(+/- 9.74) 

33.64(+/-

9.19) 

51.26 (+/-

16.06) 

39.45 (+/-

26.46) 

14.31 

(+/-

11.61) 
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Tabla 7. MEDICIONES POST QUIRURGICAS 

 PI (°) PT (°) SS (°) LL (°) SVA (mm) PI-LL 

PEEK 54.93 (+/-

12) 

23.71 (+/-

11.61) 

31.22 (+/-

8.16) 

49.24 (+/-

11.22) 

21.61 (+/-

21.76) 

9.36 (+/-

5.6) 

TLIF 57.45 (+/-

14.53) 

23.95 (+/-

12.65) 

33.5 (+/-

8.75) 

52.5 (+/-

13.11) 

30.81 (+/-

31.57) 

11 (+/-

7.23) 

 

 

Tabla 7. MEDICIONES SEGUIMIENTO 

 PI (°) PT (°) SS (°) LL (°) SVA (mm) PI-LL 

PEEK 50.6 (+/-

11.94) 

19.69 (9.81) 30.91 

(19.79) 

53.31 

(12.95) 

28.17 

(19.61) 

8.76 

(5.33) 

TLIF 55.97 (+/-

10.99) 

20.72 (5.21) 35.25 

(9.12) 

54.72 

(11.35) 

29.78 

(21.51) 

7.31 

(4.91) 

SIG. 0.133 0.510 0.539 0.608 0.233 0.778 
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Discusión 

La enfermedad del segmento adyacente en columna lumbar se 

ha descrito de 3 hasta el 18.5% en diferentes series, aunque se 

ha demostrado cambios degenerativos en la columna lumbar en 

pacientes asintomáticos hasta en el 28-35% de los pacientes. 

[1,2,7,14] Rahm y Hall et al describieron un estudio con 5 años 

de seguimiento de 49 pacientes en los cuales se realizó fusión 

lumbar posterior con instrumentación, en algunos casos con 

artrodesis anterior. Encontraron que mas de 1/3 de los pacientes 

desarrollaron enfermedad del segmento adyacente, sin tener 

implicación significativa en el desarrollo de sintomatología 

clínica asociada.[22] 

En nuestro estudio encontramos una gama alta de cambios 

degenerativos de la columna vertebral lumbar en el segmento 

adyacente al operado pero los pacientes se mantuvieron 

asintomáticos en gran porcentaje, mostraron significancia 

estadística en todas las escalas funcionales y de dolor 

prequirúrgicas y al seguimiento, sin mostrar diferencia entre el 

grupo 1 y grupo 2.  En nuestro estudio el grupo 1 y 2 mostraron 

mejoría, persistiendo con mejoría al seguimiento con SF 36 

mental el 85% / 87% de los pacientes, en el físico 85% / 86%, en 

-

• 
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el caso del ODI presentando mejoría el 88% / 88.2% 

respectivamente y en el RM 88% / 90%.  Lo que nos representa 

una incidencia de enfermedad sintomática en el grupo 1 del 12-

15% y del grupo 2 del 10-14%. 

Dekuttoski et al describieron que un factor principal para el 

desarrollo de enfermedad del segmento adyacente son los 

cambios degenerativos facetarios. [15] Okuda et al describieron 

en su estudio a largo plazo con seguimiento a 2, 5 y 10 años, 

una incidencia de enfermedad del segmento adyacente por 

estudio de imagen del 19, 49 y 75%, y una incidencia de 

enfermedad del segmento adyacente sintomática del 6, 14 y 

31%. [14] 

En el caso de los cambios degenerativos facetarios previa a la 

cirugía se encontraron datos de artrosis en el 23% de los 

pacientes del Grupo 1 y 25% del grupo 2. Al seguimiento el 38% 

de los pacientes del Grupo 1 presento datos de artrosis y 55% 

del grupo 2, sin encontrar significancia estadística (p = 0.09). 

Esto represento un incremento 15% y 30%.   

Otro cambio relevante son los cambios degenerativos en los 

espacios Inter somáticos valorados por resonancia magnética 

• 

• 
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en las cuales el 55% y 65% de los estudios de control (grupo 1 / 

grupo 2) mostraron cambios degenerativos al seguimiento. 

Inshihara et al describió la presencia de enfermedad del 

segmento adyacente en el segmento cefálico en el 52% y en el 

caudal 70%. [16] Lehmann et al describió una serie de 32 

pacientes con un seguimiento a 30 años, de los cuales cerca del 

50% desarrollaron inestabilidad en el segmento adyacente 

superior y 1/3 de los pacientes presentaron estenosis del 

conducto raquídeo, esto no siempre se asocia con 

sintomatología. [21] En nuestro estudio el segmento cefálico y 

caudal encontrando que la afección es similar, en el caso de los 

pacientes que presentaron listesis en el segmento cefálico el 

grupo 1 fueron 6 pacientes (13.04%) con una media de 23% 

(grado II), en el caso del grupo 2, 5 pacientes (12%) presentaron 

listesis en el segmento cefálico con una media de 5% (Grado I).   

En el segmento caudal al operado en el Grupo 1 se encontró 

listesis media de 1.67 % (+/- 4.1) y en el Grupo 2 de 0.8% (+/- 

4.56), sin encontrar significancia (p = 0.740). en el caso específico 

de los pacientes con listesis en el segmento caudal, en el grupo 

1, 4 pacientes (8.6%) presentaron listesis en segmento caudal 

con media de 18% (grado II) en el grupo 2 4 pacientes (10%) 

• 

• 
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presentaron listesis al seguimiento con una media de 11.25% 

(Grado I). en el caso de la perdida de altura discal se vio más 

afectado el segmento caudal del Grupo 1 con una pérdida de 

2.46mm (+/- 2.17) respecto a la basal, y el grupo 2 con 2.44mm 

( +/- 2.13) sin encontrar significancia entre grupos.  

Otro valor considerado en este estudio fueron los parámetros 

pélvicos, Kee-yong Ha et al describió estos parámetros cuando 

presentaron enfermedad del segmento adyacente de forma 

temprana y tardía, siendo sus valores tardíos similares a los 

obtenidos en nuestro estudio: reportaron una incidencia de 

enfermedad del segmento adyacente del 13.28% de las cuales 

el 8.4% ocurrieron posterior a 1 año de cirugía, con los 

siguiente resultados Incidencia pélvica 53°, sacral slope 30°, tilt 

pélvico 23°, lordosis lumbar 37°, balance sagital 26° y armonía 

espino pélvica de 15°. [17] En nuestro estudio al seguimiento 

no encontramos significancia entre los grupos en los 

parámetros pélvicos, con cambios degenerativos en gran 

porcentaje de los pacientes, presentando el grupo 1 incidencia 

pélvica de 50°, sacral slope 30°, tilt pélvico 19°, lordosis lumbar 

53°, balance sagital de 28mm y armonía espino pélvica de 8.76. 

En el caso del grupo 2 se encontró una incidencia pélvica de 

• 
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55°, un sacral slope de 35°, tilt pélvico de 20°, lordosis lumbar 

54°, balance sagital de 29mm y armonía espino pélvica de 7.31. 

Se mantuvo lordosis lumbar en ambos casos en adecuados 

parámetros con lo que se mantuvo la armonía espino pélvica en 

el seguimiento a 2 años. 

Lei qui et al en 2013 comparo en 41 pacientes la instrumentación 

usando barras de titanio versus barras de PEEK, los dos grupos 

mostraron mejoría significativa a los 3 meses, 6 meses y 1 año (p 

< 0.001). Entre los grupos no se mostró significancia en escala 

visual análoga, JAO, o falla del implante por radiología. No se 

demostró significancia en complicaciones o parámetros pélvicos 

entre ambos grupos, además de que no se encontró significancia 

entre grupos respecto a enfermedad del segmento adyacente. 

[18]. Similar a lo descrito por este autor nuestros pacientes 

mostraron mejoría clínica y adecuados parámetros pélvicos al 

seguimiento, teniendo significancia en todas las variables al 

seguimiento, sin encontrar significancia entre grupos al 

seguimiento 

Radcliff et al describió en su revisión una tasa de re-operación 

de fusiones abiertas a 10 años del 23%. [19] Lee Choon Sung et 

al describió den 2009 una serie de 1069 instrumentaciones • 
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lumbares con un seguimiento a 2 años, de estos 2.62% 

requirieron revisión secundaria a enfermedad del segmento 

adyacente. [20] En nuestra serie en el Grupo 1, 3 pacientes se 

re operaron (7.69%), en el Grupo 2 (TLIF) se re operaron 2 

pacientes (4.3%), sin encontrar significancia (p = 0.912).  Las 

causas de re-operación en el grupo 1 fueron en un caso 

secundarios a infección requiriendo 2 aseos quirúrgicos, 1 

lesión dural que requirió revisión quirúrgica y otro paciente que 

requirió infiltración facetaria. En el Grupo 2 se realizó aseo 

quirúrgico de 1 paciente en misma hospitalización, y 1 paciente 

se realizó segunda instrumentación posterior 2 meses posterior 

a postquirúrgico debido a la no mejoría de sintomatología 

(persistencia de radiculopatía). 

 

 

 

 

 

 

• 
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Conclusión 

Los pacientes tratados mediante fijación posterolateral con 

tornillos transpediculares y barras de PEEK y los pacientes 

tratados mediante artrodesis 360° (TLIF + tornillos 

transpediculares con barras de titanio) tienen resultados 

similares a los 2 años tanto clínicos como radiológicos, Lo que 

nos representa una incidencia de enfermedad del segmento 

adyacente sintomática en el grupo 1 del 12-15% y del grupo 2 

del 10-14%. 
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Roland Morris Questionnaire 

l. lnt.nsldad di> dol<>, 
[] Puedo sop,on:;ir el ~ar sil necesidad d'.e mmilr 

,aJrmnu:s 
[] E1 d:Jlor r:s for:rtl! pero mt .arn:¡t:J sif'II mm¡ar akrwrra 
[] Los ,c:alrn;.lltJ!5 mc :lwi:at1,00fl'{t'lct:uni1!:mc di dclor 
(] Los ,Cilllnrilnas me illMKI un poc,o ,c'I dblor 
[] Los ,alrmnas ilflct'RS mr: illwgn ti dblor 
[] La:u:;allnlilJla:s no me tan d doh• )' na lmí't:omo 

L CJ.tic:l¡dos pt:l"'SOllillS (l.z.Y;wse.. ftstine, cte.) 
(] t1c: lll pur:d'.o .wrqllr Do sin qw: me ;un,r:nc-r: e'I dblcr 
[] t1c: las por:d'a •rqiar ~o pero ,i:sm me ;a1n11:nt. d 

dolar 
[] uv.al°me, 'i'l!Scrrn,e. ~. mt produce d:i'lor )' CB'\EO cpt 

haarlJ dcspodo y o,n culdoda 
O Nca,h:o al¡¡una "l"d• pcn:, cllf151¡:,, hau, lunqoria de 

bscasil:lí 'fODo 
[] Nea:slm ;l)'Udai p,K'i3I :KB b rmyorfa d'e b..s c,mas 
(] No puedo ves.lirmc. me 1cut:SCil liri'.ia'me,. y sucio 

,qu.c&m,r: Cf1I la QflUII 

] . ~iUICill" pr!SC 

[] Puedo le:v.1nt.11·r o'bfcm:ris pe.s:ridOS siB que: mt .Mffl.enu:: d 
dolar 

0 Pueda Ia......, <i>jom, ,¡,=,dos pero me • ...,...,. el doler 
O le! do'lor rr>< Impide...,,.,., dbl«oo pesados del «1clo, 

pero pl.Edo mcr:rlo si ~ en CE sido dnnodb ~ a, 

un.a mr::g) 
[] ~ éb'lcr mc lknpid'e bam.ir o'bfec,m pe.sadbs, ¡pcro sí 

pu~ le,.im::iir o'bfl!ms l¡~r,os o rnedb.n.os d e:sdn ,m run 
dtlOdi<nodo 

O Slilc p...&>...,,.,., a1i¡.u .. mur 1'1;<n>< 
O No po<do i...m., ni "'"""' nn¡m ,ci,jocc 

4.. Anda;, 
[] E1 &::ilcr no me pld'e: ;andar 
[] ~ éb'lcr mc lkn,pld'e i111du mB d'e u:i ldhSmci:ro 
[] ~ éb'lcr mc lknplde :mdu fflH d'e 500 metnK 
O le! do'lor rr>< Impide andor mi,s de ?SO mo"°' 
O Slilc p...&> andor con bosa!r, o rnu6eas 
[] ~m"liiuM::Zco a, b. Gmil •Ci:1.sl md'a 1:·1 drm,po r un¡o que: 

r a r.lSU'as :;11 milo 

!!t hQf s:,errb.do 
O Pui:&,....,-...,..&,.,....,Jqµlo,apoil< sil>.todo ol 

li<mpa ~, ... """"' 
O Pui:dc,e=r•••nadom mi ,ll l•b.onc> ,odo<I domp<> 

'l""'I"""' 
[] 0 ddlor me lknpld'.e emir SUJt.1.do mis d'.e tmil. bon 
[] 0 éb1or me lkn,pld'.e ,cmi¡r su,t.1.do mis d'.e mr:db CGi 

[] 0 ddlcr me lkn,pld'.e oBCar srnt.1do mis d'.e &e:z. llhmm 
[] 0 l'.b'lor rn,e lknpldC e:mi·r srnt.1do 

i. &ta,, do pio 
O Puedo CS1G1r de: p r: CKJtO dr:mpo ocrn.a ,q,uicn SO ,qu.e 

me aumcnr,e r:'I d'okw 
[] Puedo cs.tar de: p r: E:JfflO dr:mpo c,crno ,q,ulcn puo mi: 

.JlmH!:na ,e'I dblor 
O le! dolar """ lmpl~ .. ,,., de ple mis do ..., 1,on 
O le! dolar n,e impl~ ..,., de ple mis do rn«llo han 
[] 0 d'dkHr me lmphf.e cs.'tilr OC: ple mis d i: dez minutas 
O le! dolar """ lil\pldc ..,., de ple 

T. Dormir 
O le! dolar no """ Impide dom, r b.on 
O 51110 p<1cdodamilr sim""'p=llas 
O lncbo romando p;mlllu duonno mmas O< " " ' han, 
O lncbo romando p;mlllu duermo moncs de aiwo 

hor.ts 
[] lndmo tomando p;aWlb.s duermo menos OC: d'.as bons 
O le! di:ii<Hr """lil\pldc u:,calm<nT.O dcnnlr 

l. Aalvicbd OCXIW 
[] t1 aodnb.d 5C:)IJ.lill es; ncrm.a'I y no me .aumr:nti1. d ~ar 
[] t1 aod~ se:m:al es; ncrm3I pc!r-D l1'.lle iillDIC!nta --□ t1 aodYil:bd sc-x,,gJ es; asl n.anml p,,ero mi: ilüffllCfml 

mi.a:ho ,i:'I dc'lor 
O t1 aodvldad , .,...¡ .. • .isw mur 11.-. a =sa del --[] t1 aod~ .se:m:al e:s a sl nula lll ,c:.11u:s.a dd dolor 
O le! dolar ""'lil\plde uxlo op, de ,-.i ,...,al 

9. Vida. s:O<b:I 
[] t1 vtd'.a: .sod.a'l ,i:s nonn.al y ,.a, mi: .wmem:a r:'I dc'lm 
O t1 vtd'a soda'l ,i:s nonn.al, puo mi: aomema ,i:'I ddlcr 
O 0 db'lor oo mene run dcaD lm,pororrr,e r:n rri ~ 

50Cbl p,,o si Impido m~ aod'lid>dos mis <11~t"JII=, 
como baibr, r:tc.. 

O le! doi<Hr ha limitada mi -.Ido ...s,J y ne ••l&o un • 
monuelo 

O le! dolar ha limitada mi -.Ido social al hop 
O l°'il:i tr:nee,'ffll';i soml illaus.i del ~CI' 

110. Viaj..-
0 Puedo vt:iitar a CD~ s tJo mi ,q~ mi: :ililJmC!llre ,ti --□ Puedo vtat;ar a CD~ ddo, pero nx: .MmlfflDII ,i:;I d'olor 
0 le! doi<Hr ., fuu-to, pcn:, -a, ..,¡.. do mi,s de doo 

hor.ts 
O 0 d'.a'lor l1'.lle lrrta lll w:ijes de: m.cnos de: un.a hon 
O El d'.alor l1'.lle lrrt'Gi lll w:ijes c,cnos; 'I nec,egriJs de 

""'""" do n>Odb. h.ora 
O le! di:ilar ""' lil\plde Yl~.w """'!"" pan Ir al mé&o o al 

hosplial 

Margarita
Texto escrito a máquina
Anexos 

Margarita
Texto escrito a máquina
Oswestry 
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SF 36 Questionnaire 

The Roland-\lon·is Low Back Pain and Disability Questionnaire 

Pa.üeni nan ,e; ______________ _ Fíle H ______ Dme·- -----
Plc;u,c :r-.d 1:nslrnr1ions: \\ 11e11 )"'tKIJ" 1-=k lmd,i;, you n~· iin•I il ,lilT1nd1 11D do s.umc uf tl!IC". LlUnp rou 11a1·maU~· do. ), hui 01~· lile 
sc11lc11n::1 tlat dcxrilx you lo!~·. 

D I Jil;ir al lmmc mml of tl1 lime bcr.u1:i.e uf n~· l:,;ln. 
D I d1:1tlf,"t! pmi11u,n ÍR!((llt!lllly lo lry Lo gt!l my 1J:IO. ,:omfortallli!. 
O I wal k. nimc dcnrlr Lhan ,.,.,;J becluse of mr 1JQlt'.L 
D 8«..11se al mr b;d. 1 ;u,l 1101 doins ;mr _job,- 1) 51111 1 usu;Jl~• do amm:NJ dle' liot1,;e:. 
O lk-cause of 11~· 1Dtl._ 1 use :a lancl:r:iíl lo &t! l u pst:airs.. 
D 8c:-ciuse oí mr OOci.. 1 lit! dowu ID I t n:M:111! oíteiL 

U lk-c:1wr al 11~· b;id.. 1 l1n'I! lo bol.el otl lo s,u.nu:!llwig W &"'i CN.J l al :m e:i~· dWr. 
D lk-c:awe al mr b:11:i.. 1 ay to ,gel o1hcr peopk w do 1bi1w fo:r- me 
D 1 ~ • , ll't!Hll!d 11:>m"t! 1l°"~r l1J.1n wu:tl h.1r.m K" of my bxk... 
n I ouly llllaml up for short p,1.•nocls of 1irt1l' l,er.amr al my b.·1d,;__ 
D l~r.une al m1· b."1CL l 1ry nat lo l,cud ocr l.ned dor,m. 
O I fcli(I i1 ,lillirnk lo gel oul uf a d i;tD" bcr.u.1511! of mr h.d. 
D ~1J lad. ll- p,1.i1JÍ1d ;ilmost ;il) of Lhc t:im,c. 
O I f■1tl II d iífJCulL 11a 111111 O\'CT i11 lie.l l~ac al nn· b.ad._ 
D :\1],' ;appclilc is 11.ol l"'D}' ,sood bcc.uu;c of m1· b;id.: 
O I l1n-c lruuhlc pulling ai1 TlJ!o' sod. (o:r SUM".li11p) bcr.msc of Lhc 1i,;1n1 i11 my 1:llilck. 
D I GDI on)r wall diort d lil.:ml0:!1- ~tie al ll J!o' l>a¼ p:zin. 
O I s.ll!'Cp l1!!1:1 n-cll lllt.'GlWC! of my b.·1dt. 
D l~we al my b.ad. p.,i11. 1 g,t'I drt:!Hll:!d "ith t1.e hdp al S0111e011r ~~ 
U I sil clmm l'.or m.ml of 1hc cby J,cc;¡uK' uf TlJ!o' h, • .,k._ 

D I a.,uitl ]llt';n y jobs a.rouncl Ll1e 110115'!' 1Mr.JWC! J. n~· llllf½.. 
D l~lllC ol lxd p.1i11. 1 ;un n!Ol'C irri table .:1111111 b.1tl lcr111N:rt!d wid1 lleOJlk 1]1m1 us.u:il 
D l~lllC uf my b.ad.. 1 8'l upsl:lir.i nlOIR! 1lawlr Lli., n wuaL 
O 1 ,;llar i11 l1ecl mosl of 1l1r Li111e bcr.u,x af my J_.-l. 

lns lmc1lom,: 

1. 111"' p.11ic111 a i1uln.Jciecl Lo pni ;a m,vl 11CXl 11a c;M:"b ;app:mprÍ::lle :iil.1lc111c11l. 

2. 111"' ld.d m1mbcr al 11mkcld stailer11cnb a.re 3ddccl by tlK" dinici.aL I 1ulíle llx a.i.11.hon- of d,"' O .m'\":li l~ • Di,;;abililr Q,IC'.Sliotu:1:lffl!. 
Rol.me! ;i1:H! J. lonis d ie! nul pro,id"' d1C"M:rip1iot1:1 of Ll:ic ,.ir,·i:ug dc¡¡:rn-1 of cl~bili11· (c.g... i~ is ,a-et'\" d~bifil11 . 

.S. Cblr.tl i mJltU\'COM!lll O\'CT time cm be gnded b;uetl on d1r an;a)ys..a of scri;al Cll,le:bo:11:n;aiR! :SC"'OR!J... lf. IOI" c:\21111.&e, ;U d1.e bc:gi1m i11g 
of Lre;;11l111eul. ;a p.11l!Cnt's M'.Ur\' w.;u; 12 m:H!. ;11 tl1e cund11JNJll1 of tn.•;tlmeut.1ie:r M'.Ur\' ..,;u; 2 CIO puinlx of alqlfU\'Cllie:nl). H'C wuuld 
nkul:ue .:ml ~ (1 0112 .1: LOO, ÚtlllfU\'l!O M!llL 
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SF-36 QUESTIONNAIRE 

··-·------- ~ . o,;. ______ _ Oillt: __ _ 

1.os: ____ _ ..., __ 
0.lldW: M I F 

PJNS.e ª""-N J&q1.esucns ot me Htialtll S..n•r ~ - l'IOneSlly, ,r1C1 v.4ll'IOUI h:lel':IUOllOns. 

GENERAL HEA.t.TH: 
•~ on•l'II. WOUIO JOII ..,. your IINl111 lt.:: 
U E>X:ie1ier. CverrGooO 
C-p,at'tCI GO - )'tlt 190- 11ow -.10 you ta .. your iwa11r1 lrt gonorlf now? 
Ü Mud'I tM:tter no.-man one 'f'l,//11 • 

().on,clllflill tM:IICt ro,, mari - ye¡1r • 
Ü\,x,ut the -
~--mari-ye;1,. 
{,.).tucn 111101Se mari _ ye;1, • 

LIMITAnDNS OE' ACTIVITIES: 
The IOl~nems. we ar,c,;c actMUeS ycu,wgl'l oo ~ a t)1)ICal ªª>'· ooes )'OUf btl:llth ,-.1,na J'OU 1n lh!Sit 
ad~? lfSO.IXIW~7 

Vl~IOIIS acthl ll• .. SU(II i15 !\lnnl'!Q, allltlg 11Nfy OOjtcts, l)lrtldp,«lng lit S1- s,,o,11.. 
<.,;ves., u-nuo a IOI (..Yes, UmtieO a Lm. (;No. Mcl umeci at a11 

Moa.ra,t ac.1M tlff, SUCfl as _.,ln!J..I udll, pu,$111119 • -.uum ~ • ...,_.'19, o r p11r ln9 goll 
O es.. u-nuo • LOt (,_Yes, Ull'iled a u.e Oo. NOt UmtieO al ,i1 

Llffng ot Clff)'lno groetflH 
O es.. Untci:f. LOl C ves, Ull'iled a U.e Oo. NOt UmtieO al ,i1 

Cllmlllrlg sw.r,i fl~ llt5 ot stillrs 

O es.. unuo • LOt C ves, Ull'iled a U.e Oo. NOt UmtieO al ,i1 

Cllmlllrlg - lllghl ot stalrs 
(..'ves., Unted I LOl C ves, Ull'iled a U.e ~O. NOt UmtleO al ,iil 

8'o'ldll\O, 11-lltlg, ot s1ool)lrl9 
(..'ves., Unted I LOl C ves, Ull'iled a U.e ~O. NOt UmtleO al ,iil 

W.11111\9 ,_. 1t11n I mil• 
O es.. Unted. LOl C ves, Ull'iled a U.e Oo. NOt umr.eo al ,i1 

W.11111\9 M-1 tllOdlS 
O es.. Unted. LOl C ves, Ull'iled a U.e Oo. NOt umr.eo al ,i1 

W'alllll\9 - l)lod; 
O es.. Ll'IIUOILOl C ves, Ull'iled a U.e Oo. NOt UmtieO al ,i1 
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e.,1111\0 or dl'OHi llQ your.,.. 
(.,'vH. Unt«f il LOt 

PHY&aCAL HEA1. TH PR08UMS:: 

(.:Yes, U ll'itcd il Ude 

~ t l'lt' Dilll 4 .edlS, IIIP,IC VOU llad il,.,_. ol lhe IOIO-~ l)"Otllems 'lllm 'IOI' WOIII Ot Oll'ler ICQU)at (lailr ilCIM:IH i15 
il te5111 ol )OI' i:t'l)'Sll:ill ......,,., 

Cut CIOOWI 11W _,. ot -- rou ,oo .. OllWOl'II ot om.r ildhUloti 
L'ves ~ 

A.«(11111)11""4 IOH man y0V WOUIO . 11,0 
O,ti Oo 

EMOTIONAL HULTI4 PRoet.EMS: 
~ t l'lt' Dilll 4 .ed(S, IIIP,IC )'OU llad a ny ol lhe IOIO-~ P'CltllCffll 'lllm )O!,' WOIII Ot Oll'ler rcgu1ar (laily ilCIWH i15 
a te5111 o1 ""Y emouonai l)'Otllems ( 5U<h as tee1ng dcc,,elilfld or ancbut.)? 

Cut CIOOWI 11W _,. ot -- )'OU ,oo .. Oll WOl'II o, om.r ildhUloti 
(.'vti u.. 
A.«(11111)11""4 IOH man y0V WOUIO . 11,0 
(.'vti u.. 

SOCIAL ACTMTIES:: 
E-IIONf r,rOllllila'l5 lnMl"fo,.d wtta 'JO'lf' t'IOl'lllill sodólll IK.1M llff wtta fa1111ty . flloftClf., nolpo,t., o, 9rouo,? 

~ •a• 
PAIJf: 
How muell ~ p,lti ~ you NO ClullllQ lhO past 4 lfll'ffb? 

C,sewre 

o,.,, ...... 
OullllQ tn. PIM 4 -i,;s,. IIO•nwdl .-0 l)illll 1 ........ wllll 'JO'lf' normal WOlk (tnc,111•11 lbOlll wort oues¡oo lflO 
~ ltld JIOuS-'I)? 

ÜfOl •a• l,A 1111e tlil C o.aieat111 U.,.eme,y 
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ENERGY AHO EMOTIONS: 
These c,;,estl:)ns a,- a1:10u111o. ycufcel ww:, 1'.10wftt'9' ~ titen Wll:h )OU<:\1111'19 tt1e laM 4 wee..-s. FO' eacfl 
c,;,esuo,,. l)llcase r,w t rie ill'llwet ~ comes ctosest 10 t rie • -ay JOU ri- t,cen teei~. 

Okl you lotf Mol ,_.? 
U,.. d ll'lt l!me 

Ü,lowolhQl!e 
gooa Bit o, me Time 

°' me • me 
eDldll'lt llme 
o, me Time 

...... you !>Mn il w,,y Ml'WOUS jM,t50A? 

O. t:11rie ume 
Ü,low ol ,_ Qlle 

O gooa Bit °' me Time ,, ... _ 
eDldll'lt llme 
o, me Time 

....,. you folt '° oo- In a.. ~pt, 111111 IIOll'll flll c.oulO cnoer you up? 
C,.. t:11rie ume 
CMow o1 ,- Qlle 

O gooa Bit °' me Time ,, ... _ 
eDldll'lt llme 
o, me Time 

....,. you folt c.ai .-1e1 Pff,U,fl.f? 

C,.. t:11rie twne 
CMow o1 ,- Qlle 

~ gooa Bit o, me Time ,, ... _ 
eDldll'lt llme 
o, me Time 

Cid 'fOU JI- i1 IOI ol -V,? 
C,.. t:11rie ume 
CMow o1 ,- Qlle 

O gooa Bit °' me Time 
Cso,r. °' me • me o llllle Dl d ll'lt lime 

O None °' 1ne Tl'ne 
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..... )'OU foil 00..IINl'IOd ano~? 
(.),J d ll'le l!me 

CMow ol N tw.e 
O gooa Bit o, me Time 
Cso,r. o, me •me 
0 1u 1iet11dll'le ll
~ - 0, 11'1e Time 

0111 you IIHf- out? 
().í dll'le l!me 
C,..owolhQl!e 

O gooa Bit o, me Time 
<.::so,,. o, me •me 
0 1u 1iet11dll'le ll
~ - 0, 11'1e Time -~ :.-: .. -,.::: """ ,._,, 

OMolNQlle 
gooa Bit o, me Time 

<,;son. o, me •me 
(]A l lllle Dl d l l'le llrre 

t::Hone o, me Time 

0111 you IIHf tlnld? 

Oíd~':,"'"',_ 
gooa Bit o, me Time 

ot me •me 
eDldll'le llrre 

Ckone o, me Time 

SOCIAL ACTIVITIES: 
Dull119 tlle PIM e -ltt,,, IIOw nw<fl ol a.. -- IWiS your P'lrslUf ht,lltll o, ~ n;d piolllems 1tibN1e,,.,, .. " 
your todólll iK.1Mtlff J IU ,-ISltlflll vr,(tll "'-ndl, ffl.:iOWff, MC,I? 

Üt,J dll'le l!me 
C,..owolhQl!e 
Cso,r. o, me •me 
0 llllle Dl d l l'le llrre 
CNc,ne o, me Time 
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Pfirrmann modificado [29] 

 

llENEll!AL HEAl.!TIHt 
Ho-.. trua, o,-.. Is Nodl ol - ·ro11o-..1:ng _...,..,15 ID< you? 

1,s,:--1 DO !JI! slck a1 um. ~.,. tllan O!ihM P1.:,tlil 
ftnhlf 1ru•· sllf lnH! (.h,n,: 1-

l ,a~m H l'INlih.y a 11~ 111:noa' 

nlil.otr 11111, sn-r lnH! 

1 «"""o1 ,ny hoallb m ,glrt ""'°" 
ftnhlf 1n1.. sllf 

h1Jíll t11 Is u:.cAlreni 
ftnhlf lnl•· sllf lnH! 

Qion,: 11111 ... 

Cb,,ni: 1111-

~- (..b.,twmi, .... 

~falto b!lf ..... 

0-,~falso b!lf .. , ... 

~- ÜJetríb!lf ..... 
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