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Resumen

Resumen

Fundamento. La artrodesis lumbar circunferencial tipo TLIF es, en la actualidad, una de
las intervenciones que mas se realiza en pacientes con patologia lumbar con indicaciéon

quirdrgica. El injerto es una parte fundamental dentro de la cirugia de columna.

En la actualidad el gold standard es el autoinjerto de cresta iliaca. Ya ha sido descrito que
el autoinjerto de cresta presenta una seria de limitaciones, como son la morbilidad del
sitio donante, dolor postoperatorio, posibilidad de infeccién y la consiguiente
prolongacion de la estancia hospitalaria; ademas de la escasez de volumen de injerto

disponible.

Ante la existencia de estas “limitaciones”, la utilizacién de injerto liofilizado se presenta
como una alternativa viable a diferentes niveles, evitando la morbilidad de la cresta iliaca

y consiguiendo resultados similares.

Métodos. Para ello se ha realizado un estudio cuasi-experimental prospectivo, en el que
se han seguido a aquellos pacientes intervenidos mediante artrodesis lumbar
circunferencial tipo TLIF de un nivel, durante los afios 2010 y 2011. Se partié de un total
de 96 pacientes, de los cuales se tuvieron ocho pérdidas y 16 fueron excluidos, por lo que

finalmente el tamafio muestral fue de 72.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: en uno se utilizé autoinjerto de cresta iliaca
y en el otro injerto liofilizado de banco. A todos éstos se les pasé un cuestionario antes y
después de la intervencién, donde se recogieron datos sociodemograficos, funcionales

(escalas EVA, ODI y SF-36) y se les realizé el seguimiento radiolégico protocolizado.

Resultados. Tras el andlisis global de los resultados y por grupos de injerto, se observé
gue ambas poblaciones no presentaban diferencias significativas con respecto a su
estado socio-demografico ni funcional, es decir, ambas poblaciones eran similares y por lo

tanto comparables.



Resumen

Tras la cirugia ambos grupos mejoraron de manera significativa en la mayoria de
subescalas funcionales (EVA, ODI y SF-36). Al comparar un grupo con otro se comprobé
gue no existian diferencias con respecto a la mejoria de los resultados funcionales ni con
los porcentajes de fusién obtenida. Tampoco se encontraron diferencias con respecto a

las complicaciones tras la intervencidn entre una poblacién y otra.

Por otro lado, si que se objetivd una mayor demora del tiempo quirdrgico, del sangrado
por drenajes y del tiempo de ingreso en el grupo que utilizé autoinjerto de cresta en
comparacion con el de liofilizado. Al igual que un 22% de pacientes que presentaron dolor

a nivel de la zona donante en el grupo de injerto de cresta.

Conclusiones. Recomendamos la utilizacion de injerto liofilizado en la artrodesis lumbar
circunferencial tipo TLIF de un solo nivel, ya que obtiene resultados funcionales y
radioldgicos similares al gold standard, disminuyendo el tiempo de cirugia, sangrado por
drenajes y estancia hospitalaria, ademdas de evitar la morbilidad asociada a la obtencion

del injerto de cresta iliaca.

Palabras clave. Artrodesis lumbar circunferencial, TLIF, Autoinjerto, aloinjerto liofilizado,

fusidn espinal.



Introduccidn general

INTRODUCCION GENERAL

13



Introduccidn general

CAPITULO 0. INTRODUCCION GENERAL

0.1 Contextogeneral e 15
0.2 Recuerdoanatémico @ e 36
0.3 Pruebasdeimagen 44
0.4 Opciones de tratamiento @ 53

14



Introduccidn general

0.1 Contexto general

No es unanime la definicion del dolor lumbar pero en general se considera como tal a
aquel dolor que se localiza entre la regidn posterior e inferior a la parrilla costal y los

pliegues gluteos, con o sin dolor en las piernas (ciatica).

El dolor lumbar se clasifica habitualmente como “especifico”, cuando los sintomas son
causados por un mecanismo fisiopatolégico determinado, se corresponde a un 10% de
los pacientes; o “inespecifico”, presencia de sintomas sin una causa especifica clara, es
decir, un dolor lumbar de origen desconocido. A su vez, podemos clasificarlo segun el
tiempo de evolucidn en: agudo (menos de 6 semanas), subagudo (entre 6 semanas y 3

meses) o crénico (mas de 3 meses).

Es uno de los motivos de consulta mas frecuente en la poblacién general, siendo sélo
superado por la cefalea. Afecta al 80-85% de las personas a lo largo de la vida (WHO,
2003)'. Se considera la principal causa de absentismo laboral en los paises
industrializados y ello hace que suponga un elevado coste econémico. Siendo el
sintoma mas incapacitante en individuos jovenes o de mediana edad (Walsh, 2002)>

(Lidgren, 2003)>.

El dolor lumbar produce limitacion de la actividad, asi como otras repercusiones mas
amplias, restriccidon en la participacion social, carga para los cuidadores y aumento de
recursos con la consecuente carga econémica. Esta carga econémica incluye no solo la
asistencia sanitaria, sino también la pérdida de productividad, gastos administrativos
(Steenstra et al, 2005)*(kent y Keating, 2005)>(Thelin et al, 2008)°... Se ha cuantificado
en distintos estudios como este realizado en Australia, donde se observé que el dolor
lumbar era una de las enfermedades més costosas, con una estimacion de los costes

en 2001 de $9.170 millones (Walker et al, 2003)’.

La valoracién clinica es fundamental a lo hora de evaluar a un paciente con dolor
lumbar, conocer las caracteristicas del problema, los sintomas asociados, el prondstico
y la repercusion funcional. Es la base para poder seleccionar la estrategia de
tratamiento mas indicada y/o con mas probabilidades de éxito. Es, ademas, la base

sobre la que se construye la relacion médico-paciente. Luego comenzaremos
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Introduccidn general

realizando una buena anamnesis preguntando las caracteristicas del dolor,
antecedentes de cuadros previos, sintomas asociados, antecedentes meédicos,

tratamientos realizados y su efecto.

Una vez realizada la historia clinica pasaremos a la exploracidn basica de la columna,
constituida por la inspeccion, la movilidad activa de la columna lumbar, la palpacién
regional y la movilidad pasiva de las caderas. Teniendo como objetivo el precisar la
localizacion del dolor, detectar asimetrias o deformidades vertebrales y ver qué

movimientos provocan el dolor o estdn limitados.

Cuando llegamos a este paso ya podemos tener en mente el diagndstico de sospecha

por lo que realizaremos aquellas maniobras necesarias para confirmarlo o descartarlo.
Es importante diferenciar entre los siguientes términos:

- Dolor radicular (cidtica), ocasionado por compresién de una raiz nerviosa
(hernia discal, estenosis foraminal...), sigue el recorrido de un dermatoma

determinado.

- Dolor referido o pseudociatica: de causa facetaria o discégena, no pasa de la

rodilla, aparece en territorios parcheados.
- Claudicacién: el paciente tiene que parar de caminar ya sea por:
o Dolor en piernas suele ser debido a estenosis de canal.
o Dolor lumbar tiene su origen por afectacion facetaria.

Otro aspecto importante que hay que tener en cuenta cuando nos llega un paciente
con dolor lumbar a la consulta es descartar que no tenga algun sintoma de alerta que

nos haga pensar en otra patologia o en la necesidad de intervencion:

e Los principales signos de alerta para enfermedad sistémica son: Dolor no
influido por posturas, movimientos y esfuerzos, dolor exclusivamente dorsal,
déficit neuroldgico difuso, imposibilidad persistente de flexionar 52 la columna
vertebral, deformacidén estructural (de aparicidn reciente), mal estado general,
pérdida de peso, fiebre, cdncer o uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por

via parenteral, inmunodepresion o SIDA.

16
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e Los sintomas que nos hacen pensar en una posible derivacion a cirugia
inmediata y/o urgente son aquellos pacientes que presenten una paresia
relevante, progresiva o bilateral, pérdida de control de esfinteres de origen
neurolégico, anestesia en silla de montar (posible sindrome de la cola de

caballo)...

Si tenemos a un paciente en el que sospechemos alguno de estos signos de alarma
deberemos realizar las pruebas complementarias necesarias y de esa manera enfocar

el tratamiento a seguir.

El dolor lumbar puede tener distintos origenes, a continuacidon se hace una breve
descripcién de las principales patologias que lo presentan. Se diferenciard entre dolor
de origen discogénico, dolor secundario a una hernia discal, dolor facetario y dolor en

pacientes con estenosis de canal o espondilolistesis.

Dolor de origen discogénico.

El dolor de origen discégeno es aquel dolor lumbar en la linea media axial sin sintomas
radiculares, atribuible a la patologia discal artrésica y que en ocasiones se asocia a

disminucion de la lordosis fisioldgica.

Las maniobras de elongacidn son negativas para irradiacién, pero si que suelen

presentar un dolor referido a los miembros inferiores.

Un disco intervertebral degenerado se caracteriza por disminucién de la hidratacion,
pinzamiento del espacio discal, desgarros anulares y, en ultima instancia, anquilosis a

través del segmento lumbar.

En las pruebas de imagen complementarias, veremos un disco negro en la secuencia
de T2 (Figura 1), pero este hallazgo debe correlacionarse con la clinica ya que en el
70% de la poblacién mayores de 50 afios encontramos estas imagenes en la resonancia

magnética.

17



Introduccidn general

Figura 1: Corte sagital de RM lumbar. T2.

Observamos “discos negros” en los niveles L4-L5 y L5-S1.

Hernia discal

Las hernias discales, se definen como un desplazamiento del contenido discal fuera de
los limites circunferenciales del espacio discal intervertebral que puede comprimir los

elementos neurales en la regién posterior (Fardon y Milette, 2001) 2.
Pueden presentarse como:

- Protrusion, definida como un desplazamiento de base ancha, en el que el
material discal mantiene la continuidad con el material del espacio discal

intervertebral

- Extrusion, en la que el didmetro del material discal en el canal vertebral es

mayor que la distancia entre los bordes de la base (figura 2).

La extrusion se denomina «secuestro» si no hay continuidad entre el material discal en
el canal vertebral y el disco original. Los fragmentos pueden migrar también en

cualquier direccion alejandose del punto de extrusion.

18
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Figura 2: A: Protrusion. B: Extrusion. C: Secuestro. (Fardon y Milette, 2001)®

"'lo:u.

Segun su localizacién con respecto al saco tecal se puede clasificar en (Figura 3):
= Intraforaminal,
= Posterolateral
= Central

Las hernias discales posterolaterales habitualmente comprimen la raiz nerviosa que
cruza un nivel determinado (por ejemplo la raiz L5 en el nivel L4-L5), mientras que los
fragmentos discales foraminales y extraforaminales (muy laterales) afectan a la raiz

nerviosa saliente (por ejemplo la raiz L4 en el nivel L4-L5).

Figura 3: Hernia discal Intraforaminal, Posterolateral y Central
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El dolor se produce por compresion mecanica, mediadores quimicos y cambios
vasculares. La compresion radicular no solo se produce por la afectacion discal sino
también por cambios degenerativos a nivel de las facetas, estenosis de canal,

osteofitos...

Es importante saber diferenciar entre un dolor referido y una ciatica, en la actualidad

incluso especialistas utilizan en sus exploraciones de manera indiferente uno y otro.

La cidtica es aquel dolor irradiado que se distribuye por un patrén de dermatoma
definido, mientras que un dolor referido es aquel que no tiene esa distribucién tan

clara, sino que es mads generalizado, menos preciso.

Motor Reflex

i“‘\ﬂ'p
Patellar T L4 Dermatome

Gastroc - Soleus
(repetitive toe raises)

Figura 4: Distribucidon dermatomas en miembro inferior.

Alteracidn motora y sensitiva segun la raiz afecta.

Para poder diagnosticar a estos pacientes con hernia discal, nos valdremos de la

anamnesis y de la exploracidn fisica.

Con respecto a la exploracidn fisica, las maniobras que mas ayudan al clinico son las de

elongacion radicular, Lassegue y Bragard.
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En la Maniobra de Lassegue se realiza elevacidn de la pierna extendida, presenta una
sensibilidad 91% y una especificidad del 26% (Deville et al, 2000)°. En la Maniobra de

Bragard se afiade a la anterior flexion dorsal del tobillo.

En ocasiones esta clinica dolorosa puede acompafarse de sintomas sensitivos distales
o déficit motor. Por ejemplo un paciente con afectacién de la raiz L5 presentarad un
déficit en el extensor hallucis longus, si la raiz afectada es S1 el déficit motor sera a
nivel de la flexién plantar del pie con déficit sensitivo en borde lateral del mismo y
ausencia de reflejo aquileo (Figura 4). La mayor parte de esta clinica dolorosa se

resuelve a lo largo de 2-6 semanas.

Dolor de origen facetario

Su etiopatogenia se explica ya que la articulacién facetaria tiene una capsula con
sinovial y cartilago que cubre su superficie, la cual estd inervada por el ramo medial del
nervio dorsal. A su vez la cdpsula estd muy inervada por nociceptores y mecano-
receptores. Luego esta amplia inervacién es la causa de la existencia de dolor a este

nivel.

Figura 5: Representacion facetas articulares columna.

En posturas lordéticas, las articulaciones facetarias soportan una media del 16-20% del
peso axial. En presencia de espondilosis hasta un 70% del peso es soportado por las

facetas.

21



Introduccidn general

La sintomatologia que presentan estos pacientes es un dolor lumbar que en ocasiones
se puede irradiar a gluteos y regién posterior del muslo. Si que es caracteristica la
existencia de dolor a la extensiéon de la columna. Por el contrario, es muy poco

frecuente que presenten dolor por debajo de la rodilla.

Dentro de las maniobras que existen para provocar dolor facetario encontramos las
torsiones del tronco en extensidn con la pelvis fija, aunque el diagndstico definitivo se
consigue al correlacionar la sintomatologia, exploracién y las imagenes de resonancia

magnética, donde veremos una hipertrofia de las facetas.

Estenosis de canal

El término estenosis de canal fue descrito en 1954 por Verbiest'®, aunque en algin

articulo previo ya se hizo referencia al mismo (Sachs y Frankel, 1900)*.

Se define como el estrechamiento del canal raquideo que se produce como
consecuencia de distintos trastornos patoldgicos, el mas frecuente de los cuales es la

espondiloartrosis degenerativa.
La estenosis raquidea puede ser:
- Primaria (por anomalias congénitas)

- Secundaria (debida a cambios degenerativos, infecciones, tumores...), siendo la

mas frecuente en la practica clinica.

En este apartado nos centraremos en la estenosis de canal de causa secundaria

degenerativa.

A la hora de hablar de la morfologia del canal raquideo, el estrechamiento del mismo
puede tener lugar a distintos niveles. Principalmente puede ocurrir a nivel central o
lateral y, aunque puede causar distintos sintomas, los pacientes suelen presentar una

combinacion de ambos. (Figura 6).
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Figura 6: Posibles regiones de contacto con raices nerviosas segun Jenis y An 2000":

1 central; 2 receso lateral; 3 foraminal; 4 extraforaminal.

PEDICULOS

A su vez la estenosis lateral puede subclasificarse en funcién de tres zonas diferentes
(figura 7):

= Receso lateral,

= Zona foraminaly

= Zona extraforaminal

La estenosis del receso lateral esta causada con mas frecuencia por formacion de

osteofitos e hipertrofia de la faceta articular superior.

Por otro lado la estenosis foraminal suele deberse a una protrusion discal foraminal, la
formacién de osteofitos posteriores o la disminucién de la altura vertebral por colapso

degenerativo del disco intervertebral.

La zona extraforaminal, que se define como la region lateral al agujero intervertebral,
estd afectada con mas frecuencia por patologia discal muy lateral extrema y por

osteofitos.
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Figura 7: Imagen de la estenosis del receso lateral. Fuente: Rao y Davis 2005*3

Receso lateral

Zona foraminal

Zona extraforaminal _1

r Canal central

Normalmente la estenosis de canal suele ser una combinacién de distintos cambios
degenerativos entre los que se encuentra la pérdida de altura de los discos, hipertrofia

de ligamento amarillo de las articulaciones (Figura 8)...

La existencia de osteofitos junto con esta hipertrofia puede dar lugar a estenosis
foraminal, siendo mas frecuente sobre todo a nivel de la raiz de L5, ya que el foramen

de L5-S1 es el que tiene una relacién de area de foramen/raiz mas pequefia.

Ademas de estos factores estaticos hay que tener en cuenta el componente dinamico
de la columna, ya que el didmetro del canal raquideo y de los fordmenes varia segun el
momento de flexidn o extensidn en el que nos encontremos. Al realizar la maniobra de
flexion aumentara en su didmetro y por tanto se mejorard de la sintomatologia

(Schénstrom et al, 1989)" (Inufusa et al, 1996)".
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Figura 8: Estenosis de canal secundaria a hipertrofia facetaria, hipertrofia del

amarillo...
- L3 L]
:" "‘.‘ .'r 1:.
L] i : ]
Central Stenosis = Lateral Stenosis =

Neurogenic Claudication Radicular Neuropathy

" Superior Fa P Cantral Sherosis Inferior Facel

} Hypertrophy camsec malnly by Hypertrophy
causing, f Ligamentum causing

Central Stenosis : wrum Hyperirophy LateralStenosis

El principal sintoma que presentan los pacientes con estenosis de canal es la
claudicacion neurdgena, que se basa en dolor a nivel de los miembros inferiores
cuando estd deambulando y que mejora con la flexién de la columna.

La distancia que se recorre es variable segun el paciente y la postura, en ocasiones
pueden adoptar una postura “simiesca” (Bridwell, 1994)* con disminucién de la
lordosis lumbar, flexién de caderas y rodillas, aumentando asi el didmetro del canal.
También pueden presentar clinica radicular cuando la estenosis afecta a la salida de
alguna raiz.

Es importante realizar el diagnostico diferencial entre claudicacién neurdgena vy
vascular, ya que en muchas ocasiones los pacientes refieren dolor en miembros
inferiores y no se hace una buena anamnesis para diferenciar uno de otro.

En la tabla 1 se muestran las principales caracteristicas de la claudicacién neurégena y

vascular.
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Hallazgos

CLAUDICACION
NEUROGENA

CLAUDICACION VASCULAR

Localizacion del dolor

Irradiacion

Marcha

Actividades que

empeoran

Actividades que

mejoran

Exploracion de la

extremidad inferior

Espalda, nalgas, region

posterior de los muslos

Proximal a distal

Postura flexionada

Extension lumbar,

levantarse, andar

Flexion lumbar, sentarse

Pulsos y aspecto normales

Pantorrillas, talones

Distal a proximal

Erguida, postura normal

Cualquier actividad con las

extremidades inferiores

Fin de la actividad de las

extremidades inferiores

Pulsos débiles, pérdida de
vello, edema difuso, atrofia

ungueal

Tabla 1: Diagndstico diferencial entre claudicaciéon neurdgena y vascular.

Se han postulado distintas teorias para explicar la claudicacién en estos pacientes:

- teoria isquémica, la cual se basa en que el aumento de las demandas

metabdlicas no se compensa con un aporte sanguineo adecuado, secundario a

una compresidon segmentaria.

- Teoria de la compresion mecdnica, en la cual la posicion lordética aumenta los

sintomas mientras la flexion los alivia.

- Anoxia por estancamiento, la cual es una suma de las otras dos teorias ya que la

compresidon mecdnica del hueso provocaria una compresion de los elementos

neurales y asociado a ello el drenaje venoso provocandose un estasis venoso y

compresion dinamica del flujo de LCR. Esto ocurre distal al punto de
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atrapamiento. Provocando una hipoxia relativa y una disminucién de Ia
vascularizacion de las raices.
Las raices sensitivas son mas susceptibles a la compresion y por ello los sintomas son

fundamentalmente sensitivos (Garfin et al, 1990)*’.

Existen distintos sistemas de puntuacién para ayudar al diagndstico final de estenosis
de canal. Un ejemplo de estos es el presentado por Konno 2007%8 (tabla 2) el cual se
basa en un sistema numérico. La puntuacién total va de —2 a 16. Una puntuacion igual
o superior a 7 tiene una sensibilidad del 92,8% y una especificidad del 72,0% para el

diagndstico de la estenosis raquidea lumbar sintomatica.

Puntos

Edad 60-70 afios 1
Edad > 70 aiios 2
Ausencia de Diabetes 1
Claudicacidn intermitente 3
Exacerbacion de los sintomas al ponerse de pie 2
Mejoria sintomatica al inclinarse hacia delante 3
Sintomas inducidos al hacer que el paciente se incline hacia -1
delante

Sintomas inducidos al hacer que el paciente se incline hacia 1
atras

Buena circulacion arterial periférica 3
Reflejo aquileo anormal 1
Prueba de elevacidn de la pierna recta positiva -2

Tabla 2. Sistema de puntacién diagndstica estenosis de canal. Konno 2007,

Luego el diagnostico de la estenosis de canal se realizard clinicamente y se confirmara

con pruebas complementarias de imagen.
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Espondilolistesis

Otra patologia que puede producir dolor lumbar es la espondilolistesis. Se define como
el desplazamiento de una vertebra sobre otra. M3s frecuente en sexo femenino con

una proporcion de 8 a 1. El nivel que con mas frecuencia se ve afectado es el L4-L5

Figura 9: Radiografia lateral de columna lumbar donde observamos una

espondilolistesis L4-L5

Cuando presentan clinica estos pacientes presentan dolor lumbar que en ocasiones se
puede acompafiar de clinica radicular e incluso claudicacidn por la estenosis raquidea
gue pueden llegar a producir.

Para clasificar las espondilolistesis utilizaremos la clasificacion de Meyerding, que mide
el desplazamiento de una vértebra sobre otra. Divide la superficie superior de S1 en
cuatro partes iguales, a las que se les da la valoracién de Grado 1, 2, 3 y 4 de dorsal
hacia ventral.

Actualmente se usa mas el método de Marique-Taillard y Bradford, que mide en

porcentaje el grado de desplazamiento:

——
)
1
® Tipo I: 0-25% de desplazamiento s

e Tipo Il: 26-50% ’\ \
|
* Tipo lll: 51-75% \ /V ‘\\
e Tipo IV: 76-100% R
X

® Tipo V:>100% (espondiloptosis) "
B
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Segun su etiopatogenia la espondilolistesis se puede clasificar a su vez en istmica,

degenerativa, congénita, traumatica, posquirurgica y patoldgica (Tabla 3).

Tipo Edad Anatomia Patoldgica
ISTMICA 5-50 L5-S1
afios Predisposicién constitucional conduce a fractura por

fatiga del istmo (espondildlisis)

DEGENERATIVA  >50afos L4-L5
Artrosis e insuficiencia de las apofisis articulares,
inestabilidad y subluxacion.

CONGENITA Infancia  Aplasia o displasia de las carillas articulares

TRAUMATICA Variable  Fractura arco posterior (excepto pars)

POSQUIRURGICA Adultos Reseccidn excesiva del arco posterior o facetas

PATOLOGICA Variable Insuficiencia mecanica del tejido éseo (osteogénesis

imperfecta, Paget...)

Tabla 3: Tipos de espondilolistesis segln su etiopatogenia

En un trabajo de 2010 se enumeraron los estados de salud del dolor lumbar, que
representan la evolucién natural y la pérdida funcional asociada al dolor lumbar (Hoy

et al, 2010)*:

e Dolor lumbar agudo/subagudo sin dolor en las piernas. Se define como aquel dolor
lumbar limitante con una duracién de al menos un dia y que tiene su resolucién

en un plazo inferior a tres meses.

e Dolor lumbar agudo/subagudo con dolor en las piernas. Se define como aquel dolor
lumbar limitante, referido a una o ambas piernas, con una duracion de al

menos un dia y que tiene su resolucion en un plazo inferior a tres meses.
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e Dolor lumbar crénico sin dolor en las piernas. Se define como aquel dolor lumbar

limitante con una duracién de 3 meses o mas.

e Dolor lumbar crénico con dolor en las piernas. Se define como aquel dolor lumbar

limitante, referido a una o ambas piernas, con una duracién de 3 meses o mas.

Cuando nos preguntamos acerca de la evolucion del dolor lumbar, es complicado
poder responder, debido a los multiples factores que pueden modificar su prondstico.
Resumiendo e intentando contestar de una manera sencilla, podriamos decir que de
los pacientes que acuden a consulta alrededor del 62% continuaran teniendo algun
grado de dolor lumbar al afo y del 16% de los que dejan de trabajar inicialmente
contintian sin hacerlo a los 6 meses (Hestbaek, 2003)*°. Por lo contrario en las
personas con un nuevo episodio (dolor lumbar agudo), son frecuentes las mejoras
rapidas durante el primer mes siguiente a la consulta, con datos de mejoria alrededor

del 75 al 90% (Pengel et al, 2003)*".

Dunn y cols. identificaron diferentes trayectorias de recuperacién para los pacientes
con dolor lumbar: (1) recuperacidn, (2) sintomas leves persistentes, (3) problemas con
fluctuacién constante y (4) niveles crénicos intensos de dolor (Dunn et al, 2006)*. A
partir de estos estudios, se estan realizando multiples trabajos para intentar analizar la

evolucién y la historia natural del dolor lumbar.

Otra pregunta importante para analizar es, sobre aquellos factores que puedan estar
relacionados o asociados con el dolor lumbar. Existen revisiones sistematicas de
estudios de factores prondsticos en el dolor lumbar, donde se llegaron a identificar 221
factores prondsticos diferentes (Hayden et al, 2007)3 y que mediante un proceso de
consenso de expertos se clasificaron estos factores en 36 dominios diferentes, los

cuales vienen representados en las siguientes figuras. Figuras 10 y 11.
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Figura 10: Dominios de factores prondsticos en el dolor lumbar. Fuente: Hayden y cols, 2007.%

Factores
basales
Caracteristicas Salud Factores laborales/
enerales basal del Entorno de trabajo
g I individuo general
|
b Caracteristicas Estado Demandas Demandas Atributos del
Gg?ﬁ”ﬁﬁ? del entorno mﬁaggnﬁm psicoldgico DL previo psicosociales | | - fisicas del Ar:t;foﬂfgstes lugar de
indivi social general del frabajo trabajo trabajo
Apoyo o Estado Diagndstico | | Caractersticas/ Recursos de | | Apoyo social
demandas | [socioecondmico psicoldgico conductas A :
espectic oscobgias la compaiia | | en el trabajo
[ |
Factores de . Lesiones
estlo de vida | | COMOI0ad | | oreiag
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DL actual
loracidn Interaccion -
inica en conla Gﬂm
relacion con asistencia sociedad
el DL sanitaria
Discapacidad Tiempo/cambios Signosdela | | Cambioen | [ Diagndstico Sistema Recepeion . Cuestiones de
relacionada con relacionados exploracidn | | signos dea ;aggmm desalud | |de asistencia ""m'%mﬁ‘ compensacion lahoral
la manifestacion conla fisica exploracion general sanitaria relacionadas con
manitestacidn fisica el episodio de DL
" Cambio en la
Duracion forma de
dela i
2o C ., || presentacion alo -
manifestacion || 'iaroo del tiem Prestador/ Actitudes Tipos de
L K contexto de gsuljg?eungfa da los tratamiento
Intensidad y || Discapacidad| | Capacidad asistencia recibido prestadores especificos/
frecuencia de DL||  por DL de trabajar ) sanitaria de asistencia enfoque
| mfgzm Recepcion de| | Atribucien | | Intervencidn
2 compensacion| | de lesién | | 0 abogada/
—m@fm— alversario
Evaluacion de| |Percepcidn de | i i
Ia capacidad | | 1a capacidad Signos Signos Signos
de frabajar || de frabajar locales de raices psicologicos
nerviosas

Figura 11: Dominios de factores pronésticos en el dolor lumbar. Fuente: Hayden y cols, 2007.%
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En una revisidn de revisiones se describieron aquellos factores asociados con una mala
evolucién del dolor lumbar, entre ellos encontramos: clinica asociada de ciatica, edad
avanzada, mala salud general, aumento del estrés psicolégico o psicosocial,
caracteristicas cognitivas negativas, mala relaciones personales, exigencia fisica intensa
en el trabajo, presencia de compensacion y nivel superior de discapacidad funcional

(Hayden et al, 2009)**.

Existen otros estudios donde identifican estos mismos y otros factores asociados al
dolor lumbar. Stevenson y cols observaron que el mantenimiento de una buena forma
fisica tiene efectos significativos en la disminucion de la tasa de presentaciéon de un

primer episodio de dolor lumbar.

Otro factor a tener en cuenta en el dolor lumbar es la obesidad aunque no estd clara la
asociacion. En distintas revisiones se ha demostrado una asociacidon positiva,
estadisticamente significativa débil, entre el dolor lumbar y la obesidad como factor de
riesgo. Lo que si tiene mayor evidencia es la asociacion entre la obesidad y la

cronificacion del dolor lumbar una vez producido el primer episodio.

El consumo de tabaco también se ha analizado en distintos estudios siendo sus
resultados contradictorios, sin evidenciar una relaciéon causal entre el consumo de

tabaco y el aumento de riesgo de dolor lumbar.

Asimismo se sabe que el trabajo fisico constituye un factor de riesgo para el inicio de la
lumbociatalgia mientras que los factores psicosociales son mas importantes para su

persistencia.

La existencia de clinica asociada de cidtica tiene una importancia fundamental en el
manejo del dolor lumbar. Se han comunicado tasas de prevalencia a lo largo de la vida

de dolor de miembros inferiores asociado al dolor de espalda que van del 14 al 40%.

Con respecto a la relacidn entre dolor lumbar y trabajo, se ha analizado en multiples
estudios, describiendo evidencia entre los siguientes factores y el aumento del dolor
lumbar: exigencia fisica intensa, estrés y falta de control laboral, disfuncion social, poca
antigiedad en el trabajo, temor a sufrir nuevas lesiones... (Shaw et al, 2009)**(Crook et

al, 2002)**(Waddel et al, 2003)?’.
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No se ha demostrado relacién entre las anomalias de la columna observadas en las
radiografias o la resonancia magnética con el dolor lumbar, ya que muchas personas

sin sintoma alguno muestran también tales anomalias. (Van Tulder et al, 1997).

A pesar de su gran prevalencia, los datos disponibles respecto a su etiologia,

tratamiento y prondstico son insuficientes.

El tratamiento continda siendo complejo debido a la falta de correlaciéon entre los
hallazgos anatomopatoldgicos y la incapacidad del paciente, aunque en las Ultimas
décadas se han producido numerosos avances en el manejo del dolor lumbar, sobre

todo en lo que se refiere al tratamiento quirdrgico.

Existe un amplio abanico de posibilidades para el tratamiento del dolor lumbar, desde
la cirugia, tratamiento farmacoldgico e intervenciones no invasivas. La terapia fisica, es

una de las opciones terapéuticas mas extendida en la actualidad.

Con respecto a los ejercicios para la prevencién del dolor lumbar la evidencia existente
no es todavia uniforme ni concluyente, existiendo trabajos en los que se indica una
disminucion de este cuadro en los pacientes que realizan ejercicios y viceversa (Bell y

Burnett, 2009)*°( Bigos et al, 2009)*.

La terapia fisica si ha demostrado eficacia en el dolor lumbar crénico, pero sin existir
evidencia de que un ejercicio sea claramente mas eficaz que los demas. Distintos
subgrupos de pacientes con dolor lumbar podrian responder de manera diferente a
diversos tipos de terapia de ejercicio, pero continla sin estar claro qué pacientes
obtienen un mayor beneficio de qué tipo de ejercicios. Por el contrario en el dolor
lumbar agudo, las guias no recomiendan la terapia fisica. (Hayden et al, 2005)**

(Goldby et al, 2006)*2.

La artrodesis lumbar se utilizé inicialmente para el tratamiento de las infecciones
lumbares, deformidades y traumatismos de la columna vertebral. Estas indicaciones se
han ido ampliando segln se han mejorado las técnicas quirdrgicas, hasta llegar a
convertirse en el tratamiento princeps del dolor lumbar con existencia de discopatia,

hernia discal, estenosis raquidea resistente a tratamiento conservador.

34



Introduccidn general

Las indicaciones para tratamiento quirdrgico son principalmente un dolor
incapacitante de mas de 6 a 12 meses de duracién, el fracaso de tratamiento

conservador y la progresién de la afectacién neuroldgica distal.

Existen distintas técnicas de artrodesis lumbar, desde la artrodesis posterolateral
aislada, la discectomia con fusion intersomatica anterior, la discectomia con fusidn
intersomatica posterior y la estabilizacion circunferencial. Jugando un papel muy

importante en todas ellas los injertos éseos.
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0.2 Recuerdo anatémico

Para poder entender la fisiopatologia del dolor lumbar y su tratamiento es importante

conocer la anatomia del raquis.

La columna lumbosacra esta constituida por cinco vertebras lumbares, cinco sacras y 3-

5 coccigeas (Figura 12).

Anterior Left lateral Posterior
Yiew view view

Atlas [C1)

=

3

Cervical

Anis [C2)
vertebrae

-

c7
T

St

=

Thoracic
vertebrae

o)
(=]

aaaiai)

L1

Lumbar
vertebrae

Sacrum [S1- 5]

Sacrum [S1- 5] " Saerum [51-5]

Cocoys: Coccys Cocoyy

Figura 12: Columna vertebral visién anterior, lateral y posterior.

Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana.

El primer plano presente tras la piel y el tejido celular subcutaneo es la fascia
dorsolumbar, de grosor de 1-3mm y que envuelve el compartimento muscular a ambos

lados de la linea media, donde se inserta mediante el ligamento supraespinoso.

La musculatura puede ser dividida en varios planos. El plano mas superficial estd
formado por el musculo trapecio, el dorsal ancho, romboides mayor y menor y los
serratos. El siguiente plano estd constituido por el erector de la columna lumbar
(iliocostal lumbar y porcidon lumbar del longisimo del térax). Este grupo muscular es
conocido como erector de la columna y cuya funcién es la de extension del tronco, se
encuentra dentro de un compartimento aponeurdtico dentro de la misma fascia

dorsolumbar. Medialmente y en un plano mas profundo estan los musculos
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transversoespinosos (semiespinoso del térax, multifidos lumbares y rotadores
lumbares) e intertransversos lumbares.
La inervacion motora de los musculos de los planos profundos viene dada por los

ramos posteriores de los nervios lumbares, mientras que los musculos del plano

superficial tienen inervacidon motora independiente de los ramos posteriores lumbares.

Dentro de los principales musculos que pueden ocasionar clinica de dolor lumbar

encontramos (Figura 13):

Origin of p i ?
12thrib transverse processes and intervertebral disos (T12:L4) and
origin of psoas minor muscle from vertebral bodies (T12, L1)

Supetior gluteal nerve "
G crest Gluteus medius muscle (cut)

Gluteus makimus musele (cut]
Gluteus minimus muscle

lliohypogastric nerve 7 g
Siatic nerve,

Transversus abdominis musele (out)
Inferior gluteal nerve.
Tensor fasciae latae muscle|

llioinguinal nerve Posterior femoral cutaneous nerve

Piriformis muscle
Quadratus lumborum muscle Pudendal nerve

. Ischial spine
Psoas minor muscle

Genitofemoral nerve Sacrospinous ligament § X Vit Superior gemellus muscle

Lateral femoral outanecus nerve- c
. Obturator internus muscle
Nerve to superior gemellus and®

Psoas major musole
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lliacus musele Anterior supeior lliac spine . - 7 A £ g
2 o W4 ——Merve to inferior gemellus and
Perforating cutaneous nerve 2 By L d \  quadratus femaris muscle (and
Lumbosaoral trunk. Sacrotuberous ligament > n Vg 2 ¥  branch to hip joint)

| Intertrochanteric crest

Femoral nerve

Gireater trochanter of femur = | o 4 i
4 J y 4=y lliofemoral igament of hip

liopsoas muscle passes by .
YR joint (Y ligament of Bigelow, i

backward to insertion on foin (¥ ig o) Posterior scrotal

lesser trochanter (labial) nerves

Inferior rectal nerve y 3
Dorsal nerve of penis (cltoris) N . I Inferior gemellus muscle
v . \ - Posterior femaral

... CUtaneous nerve
Quadratus femoris muscle

Perineal nerve

Gluteus marimus musele (cut)
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Figura 13: Musculatura columna lumbar y cadera.

Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana.

- Psoas lliaco: Constituido por el psoas mayor y el iliaco, el origen del psoas tiene
lugar en los cuerpos y discos vertebrales de T12 a L5 mientras que el origen del
musculo iliaco se produce en los dos tercios superiores de la fosa iliaca interna,
cresta iliaca, espinas iliacas anterosuperior y anteroinferior. Se inserta a nivel
del trocanter menor y su principal accion es realizar la flexion de la cadera.

- Cuadrado lumbar: Se origina en la zona medial de cresta iliaca y se inserta en el
borde caudal de 122 costilla. Su accidn es la de inclinacién del tronco hacia el
lado homolateral, cuando se produce la contraccidon bilateral da lugar a la

extension del tronco.
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- Piramidal: Se origina en la cara anterior de la 22 a 32 sacra, se inserta en la zona
medial del trocdnter mayor. Su accidn es la de rotador externo en descarga y
abduccién en bipedestacion, cuando el muslo se encuentra en anteversion se
hace rotador interno.

Todos estos musculos pueden originar clinica dolorosa lumbar y conociendo su

anatomia podemos actuar sobre ellos para el manejo del dolor.

Continuando en la anatomia de la columna lumbar encontramos los ligamentos (Figura
14).

Algunos ligamentos son comunes a la columna toracica y lumbar son el supraespinoso,
interespinoso, amarillo, longitudinal posterior y longitudinal anterior, ademas de las

capsulas articulares interfacetarias.

El ligamento supraespinoso se continta desde el occipital al sacro, esta constituido por
una delgada capa de fibras en la punta de las apdfisis espinosas, sirviendo de insercién

a la fascia dorsolumbar y a la musculatura paravertebral.

El ligamento intersespinoso se encuentra entre las espinosas de vértebras adyacentes.
El ligamento amarillo es un tejido de alta elasticidad localizado entre las [dminas de las
vértebras adyacentes, con insercion en el borde superior de la ldmina caudal y parte

media anterior de la [dmina cefalica.

El ligamento longitudinal posterior discurre posterior a los cuerpos vertebrales sin
interrupcion y con ensanchamientos a nivel del disco, donde entrecruza fibras con el
anillo fibroso del mismo. El ligamento longitudinal anterior esta intimamente unido al
periostio de los cuerpos vertebrales a nivel anterior y no tanto con el anillo fibroso.
Dentro de las funciones de estos ligamentos destacar la del ligamento longitudinal
posterior que es un limitador de la flexién, mientras que el anterior lo es de la

extension.
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Figura 14: Ligamentos de la columna vertebral. Fuente: Netter. Atlas de anatomia.
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La anatomia dsea (Figura 15) difiere a lo largo de toda la columna. La vértebra lumbar
estd constituida por un cuerpo vertebral ventral y un arco posterior, unidos por los
pediculos vertebrales. Del arco dorsal salen lateralmente las apdfisis transversas y de
la linea media y en direccidn dorsocaudal una apéfisis espinosa. Cada cuerpo vertebral
se articula con el adyacente mediante el disco intervertebral. Cada arco dorsal se
articula con el arco mas craneal a través de dos apdfisis articulares.

La porcion situada entre las apofisis articulares del mismo arco y de la que emerge la
apofisis espinosa se denomina ldmina. La porcién de ldmina situada entre la apdfisis
articular superior e inferior del mismo lado de un arco se denomina pars

interarticularis.

Superior View Posterior View
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Figura 15: Vértebra lumbar. Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana.
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El cuerpo vertebral presenta forma de “rindn” en la columna lumbar. Las carillas
articulares, presentes en la superficie superior e inferior del pediculo, tienen una
orientacién mads sagital en la columna lumbar en comparacién con el resto de
vértebras del raquis. En la base de la apdfisis articular superior de cada vértebra
lumbar estd presente una apdfisis mamilar, que constituye una referencia anatdmica a

la hora de buscar la entrada del pediculo en la cirugia.

Un aspecto importante a conocer es la morfometria del Pediculo Lumbar. El didametro
transversal externo del pediculo lumbar adulto oscila entre 6.3 y 16.7 mm, con un
valor medio aproximado de 7mm en L1, 8mm en L2, 9mm en L3, 11mm en L4 y 13mm
en L5. Por ello a nivel lumbar se suelen colocar tornillos pediculares de 6 mm de
didmetro.

La angulacidn de los pediculos lumbares en el plano axial es de 02 a nivel de T12 y va
incrementando progresivamente en sentido craneo-caudal, desde L1 a L5. Sera
aproximadamente 102 en L1, 152 en L2, 202 en L3, 202 en L4 y 252 en L5.

Estudios en caddver han demostrado que la longitud maxima de los tornillos
pediculares lumbares incluyendo trayecto pedicular y trayecto intrasomatico oscila
entre 45 y 55 milimetros.

Existen diferencias entre mujeres y varones en cuanto a la morfologia de los pediculos
vertebrales. Las mujeres tienen pediculos mas estrechos y mas cortos. Sin embargo, el

angulo pedicular en el plano axial es el mismo en ambos géneros.

El disco intervertebral estd formado por una estructura fibrosa externa, el anillo fibroso

y una interna llamada nucleo pulposo, con aspecto gelatinoso. El anillo esta formado
por capas sucesivas de fibras coldgeno tipo |, mientras que el nucleo pulposo esta
formado por fibras de colageno tipo Il que forma una malla tridimensional muy laxa en
la que se integran los proteoglicanos, que son los elementos esenciales para el
funcionamiento del nucleo pulposo.

El agua es el componente fundamental del disco formando el 70-90% del volumen del

nucleo pulposo. Contiene un 88% de agua en el nacimiento y un 75 % en el adulto.
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Funcionalmente el disco se comporta como un cojinete hidraulico que absorbe vy
transmite las cargas de la columna. El disco realiza la transmisién de las cargas como
un elemento hidraulico (Figura 16), representado por el nucleo pulposo,

repartiéndolas uniformemente provocando el abombamiento del anillo fibroso.

Figura 16: Transmisién de cargas en el disco intervertebral.

La ruptura del anillo o la desecacién del nucleo haran perder estas propiedades

biomecanicas al disco.

Los nédulos de Schmorl (Figura 17) estan presentes hasta en el 40% de los individuos,

se tratan de protuberancias de material del disco en la superficie del cuerpo vertebral.

TV

Figura 17: Nodulos de Schmorl.
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La raiz de cada nivel sale del canal vertebral por debajo de cada pediculo, ocupando el

tercio superior del foramen.

Section through Lumbar Vertebra

Duramater

e . )
Sympathetic ganglion ———~ ) & QE Vs A Arachnoid
LAY

Gray ramus
COMMUNICANS i

/Spinal nerve
/

S Ventral ramus
\ (contributes to
lumbar plesus)

Cauda equina

Dorsal ramus

Spinal ganglion

Dorsal root

Conus medullaris

Figura 18: Corte axial columna, mostrando la salida de las raices.

Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana.

A nivel lumbar la raiz se divide en:

1. Ramo dorsal del nervio raquideo: Es la rama posterior del tronco comun, a la
salida del foramen se dirige hacia atras y se divide en 3 ramas:

= Medial: Inerva las articulaciones interapofisarias y el arco

posterior.

= Media: Inerva la musculatura y la aponeurosis.

= Lateral: Es una rama cutdnea sensitiva.
2. Ramo anterior del nervio raquideo: Es un ramo grueso que se inclina hacia
abajo y delante formando el plexo lumbar. Sus ramas se dirigen a la extremidad
inferior inervdndola de forma metamérica, sin dar ninguna inervacién en el
raquis.
3. Nervio sinovertebral de Luschka: Es un ramo recurrente del nervio raquideo
gue sale del tronco comun fuera del agujero de conjuncidn, pero se dirige hacia
dentro otra vez e inerva la cara posterior de los cuerpos vertebrales, el
ligamento vertebral comun posterior y las capas mads periféricas del anulus. Es

un nervio sensitivo con participacién del sistema nervioso auténomo.
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En la siguiente figura se muestra la salida de las distintas raices segun el nivel

intersomatico.

Base of skul cr 1=t cervical nerwe (1)
Sicz euits abiowe Clwenebra
2 3
c 3
Cervical enlargement F Bl
= cs
- CE
(=] c7 . .
=% cg —— Bth cervical nerve exits below
— 71 C7 wertebra [there are 8
et TZ cervical nerves but only 7
T3 i
S cervical vertebrae]
o T4
“T5 e
— 7" .
El B Cervical nerves
Lumbear enlargement h—:% TE BB Thoracic nerves
—T9
Ti0140 Il Lumbar nerves
S Titgy, Il Sacral and coccygeal nerves

Conus medullaris
[termination of spinal cord)

Internal filum terminale of pia mater

Termination of dural sac

Esternal filum terminale of dura mater

Coccygeal nerve

Coccys

Figura 19: Esquema salida raices raquideas.

Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana.

A nivel lumbar sale la raiz de la vértebra craneal y pasa la de la caudal. Por ejemplo
entre L4-L5 saldrd la raiz L4 y pasara L5. Este hecho es importante conocerlo ya que

dependiendo del tipo de hernia discal que tengamos se afectara la raiz que sale o la

que pasa.
Lateral Protrusion Medial Protrusion

L4 vertebra

L4 vertebra ——— & \| S L4 spinal nerve

L4 spinal nerve L5 vertebra

L5 spinal nerve

L5 vertebra

L5 spinal nerve.

El

s2

Coceygeal nerve

Lumbar disc protrusion does not usually affect nerve exiting above disc. Lateral
protrusion at disc level L4- 5 affects 5th lumbar nerve, not 4th lumbar nerve. " N "
Protrusion at disc level L5- S1 affects 1st sacral nerve, not 5th lumbar nerve Medial profrusion b disclevel L Sarely sffacs A lumbaf rierve
but may affect 5th lumbar nerve and sometimes 1st-4th sacral nerves

Figura 20: Afectacion de distintas raices segun la localizacién de la hernia.

Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana.
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0.3 Pruebas de imagen

e

Radiologia Simple

Estas imagenes pueden mostrar distintos signos de espondiloartrosis, como
pinzamiento del espacio discal, esclerosis de los platillos, osteofitos marginales,

inestabilidad y degeneracion facetaria.

Existen distintas proyecciones que debemos conocer qué estructuras hay que

reconocer en cada una de ellas:

o Proyeccion anteroposterior, en ésta podemos apreciar la alineacién y la
altura de los cuerpo vertebrales, asi como los platillos y el espacio

intervertebral.

Se deben valorar las apodfisis espinosas, transversas y los pediculos

vertebrales.

Esta proyeccion también es util para calcular el didmetro transversal del

canal raquideo, analizando la distancia interpedicular.

4 /? 8 10
 §
8

N -

=S
)

\_~

\

\o 13

G e
\ 12 1
1 1"
Apdfisis espinosa, 7. Phatillo vertebral, 12. Cuerpo, lamina y apdfisis
Pediculos, 8. Apdfisis transversa, espinosa,
Cuerpo vertebral. 9. Diametro transversal canal 13. Pars interarticularis
Disco intervertebral lumbar,

ay p. Altura cuerpo vertebral.

j njuncion, 10. Apofisi j uperior.
Agujero de conjuncién 0. Apofisis articular superior Is. Angulo lumbosacro.

Diametro AP canal lumbar. 11. Apdfisis articular inferior.

Figura 21: Proyecciones AP, lateral y oblicua.

Fuente: Manual de residente COT.
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o Proyeccion lateral, en esta proyeccidon podemos realizar la divisién del
raquis en las tres columnas propuestas por Denis 1983*. La columna
anterior comprende los dos tercios anteriores del cuerpo vertebral y del
anillo fibroso, la columna central incluye el ligamento comun posterior y
el tercio posterior del cuerpo vertebral y del anillo fibroso, y la columna
posterior incluye el complejo ligamentoso posterior y la porcién
posterior del arco neural. La alteracién de alguna de estas columnas nos
indica una posible lesién y nos da informacion sobre la estabilidad de la

columna.

Figura 22: Concepto de las 3 columnas de Denis.

Fuente: Manual de residente COT.

En esta proyeccién lateral, debemos valorar el diametro anteroposterior
del canal raquideo, que se describe como la distancia entre el borde
posterior del cuerpo vertebral hasta la base de la apdfisis espinosa.
Verbiest et al 19753, definié la estenosis raquidea relativa como aquella
gue posee un didmetro de entre 10 y 12 mm, mientras que la estenosis
absoluta corresponderia a un didmetro inferior a 10 mm. Pero estos
criterios estan en duda debido a la morfologia del canal raquideo, la

existencia de estructuras ligamentosas...

Se debe valorar la integridad de los agujeros de conjunciéon y de las
apofisis espinosas, asi como el espacio entre los cuerpos vertebrales ya

gue nos da informacién sobre el estado del disco intervertebral.
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o Proyeccion oblicua, se solicita en situaciones puntuales, cuando
queremos valorar con mads precisién los agujeros de conjuncidn, las

apofisis articulares y la pars interarticularis.

Esta proyeccién muestra la figura del perrito de La Chapelle, donde el
hocico seria la apdfisis transversa, el ojo el pediculo; la oreja y la cola,
las apdfisis articulares superiores; las patas, las apofisis articulares
inferiores; el cuerpo, la [dmina y apdfisis espinosa y el cuello, la pars
interarticularis, la alteracion de alguna de estas estructuras puede

hacernos sospechar la existencia de lesién a ese nivel.

Figura 23: Proyeccion oblicua: Perrito de La Chapelle.

o Radiografias dindmicas: lLas radiografias de la columna lumbar en
flexidon y en extension pueden demostrar movilidad adicional en un

segmento lumbar e inestabilidad.

Los criterios de inestabilidad siguen siendo controvertidos. Con respecto
los valores de angulacidon en extensidn varian entre los 10 grados
(Dupuis et al, 1985)*, 15 grados (Panjabi M et al, 1990)**(Nachemson,
1985)*’, y 20 grados (Hayes et al, 1989)%. Los valores de inestabilidad
traslacional varian desde 3 mm (Dvorak et al, 1991)*°, 4 mm (Dupuis et

al, 1985)%, y 5 mm (Hayes et al, 1989)%*.
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Figura 24: Radiologia simple: Criterios de inestabilidad.

Hipermovilidad
rotatoria
> 15°

>3Imm
Traslacién Traslacién Traslacion
anterior posterior lateral

Resonancia Magnética (RM)

o

o

o

La RM ofrece una imagen mucho mas detallada de la patologia del disco
intervertebral y es muy sensible a los cambios degenerativos. Si se
realiza dicha prueba a una poblacién asintomatica aproximadamente un
25% mostrara al menos una hernia de disco y un 50% un abombamiento

discal.

La alteracién discal interna, que no suele apreciarse en las radiografias
simples, puede diagnosticarse en la RM por una disminucion de la
intensidad de la sefal en T2, que indica disminucién del contenido de
agua. Ademas, también es posible ver desgarros anulares en forma de

zonas de hipersefial, que es otro signo de alteracién discal interna.

Los cambios en la médula 6sea como consecuencia de los cambios en el
platillo vertebral se han asociado a discopatia degenerativa

intervertebral.

Estos cambios se han clasificado en tres tipos segun el tiempo de
evolucién de la degeneracién (tabla 4). Son los conocidos como cambios
Modic suelen asociarse a pacientes con clinica de dolor lumbar pero

también se han encontrado en pacientes asintomaticos (en algunos

47



Introduccidn general

trabajos hablan hasta del 6% (Jensen et al, 2008)%, por lo que es
importante saber como esta clinicamente el paciente y si sus sintomas

son concordantes con las pruebas de imagen.

Fase Cambios en el cuerpo vertebral
Modic | Hiposefal en T1, hiperseiial en T2
Modic Il Hipersefal en T1, hipersefial en T2
Modic Il Hiposefial en T1, hiposeial en T2

Tabla 4: Cambios Modic (Albert et al, 2008)**
o Diferenciamos entre:

= Cambios Modic tipo I: presenta aumento de intensidad de la
sefal en T2 y disminucién en T1. Se corresponde a edema éseo y
tejido fibrogranuloso vascularizado. Estas alteraciones son

reversibles o pueden progresar a los estados Il y lll.

Figura 25: Los cambios de tipo | se caracterizan por hiposefial en

T1 (A) e hiperseiial en T2 (B)

48



Introduccidn general

= Cambios Modic tipo Il: presenta aumento de sefial en T1y en T2.
Se corresponde a infiltracion grasa y desmineralizacion ésea del

hueso esponjoso subcondral.

Figura 26: Los cambios de tipo Il de Modic se caracterizan por

hipersefial tanto en T2 (C) como en T1 (D)

= Cambios Modic tipo lll: presenta disminuciéon de seiial en T1y T2.
Se corresponde a areas de esclerosis dsea, regeneracidon con

remodelacion del hueso subcondral.

o Luego la RM es la prueba de imagen por excelencia para la patologia
raquidea. Nos descarta la existencia o no de hernias discales,

infecciones, tumores...

=  Tomografia Axial Computerizada (TAC)

o Las principales indicaciones del TAC son los traumatismos con sospecha
de fracturas, que no se aprecian o no se pueden evaluar por completo

en la radiologia simple.
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o También se indican como complemento de la RM en lesiones medulares
y radiculares, tumores 6seos primitivos o enfermedad metastasica,

valoracion postquirurgica del raquis, espondilitis infecciosa, sacroileitis...

También esta indicada cuando no se puede realizar RM ya sea por

claustrofobia, implantes metalicos, etc. (Rothman, 2007)*

o Esta prueba de imagen ofrece una gran definicién de los componentes
O0seos. Ademds de la rapidez de realizacién permite la posibilidad de

intervencionismo: biopsias, punciones terapéuticas, etc.

o En el otro lado de la balanza tenemos una mayor radiacidn al paciente y

la menor definicidn de las partes blandas en comparacién con la RM.

Figura 27: Corte axial fractura vertebral y reconstruccion tras

intervencidn. Fuente: Columna toracolumbar. Ballesteros®

= Mielografia
o Se trata de una Radiografia simple de columna tras la inyeccién en el
espacio subaracnoideo de un medio de contraste opaco a los rayos X.
Permite evidenciar la existencia de hernias discales, obstrucciones,

tumoraciones, etc
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O

El mielograma con estudio tomografico fue considerado el estudio
radiolégico imprescindible previo a la intervencién de hernia discal,
aunqgue su uso ha quedado desplazado por la resonancia magnética

nuclear.

Figura 28: Mielografia columna lumbar. Podemos observar como el
contraste tiene una distribucidn arrosariada con zonas donde se

estrecha.

= Electromiograma (EMG)

o

o

o

El EMG ayuda a establecer el diagndstico y la extensién de la lesién por
medio de la mediciéon de la actividad eléctrica de un musculo en

respuesta a la estimulacién.

Esta prueba también mide la naturaleza y velocidad del la conduccién
del impulso a lo largo del nervio, lo que se denomina

electroneurografia.

El EMG se realiza insertando electrodos en forma de agujas muy finas en
el interior de los musculos que se van a explorar y colocando electrodos

en la piel, sobre diferentes nervios periféricos.
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o Se solicita sobre todo en aquéllos pacientes que presenten algun tipo de
déficit motor o sensitivo. También en aquéllos en los que la clinica no

concuerda con las pruebas de imagen que tenemos.

o Hoy en dia no ha demostrado su utilidad como procedimiento
diagndstico en la lumbalgia inespecifica. Puede ser util para el

diagndstico y manejo de la estenosis espinal sintomatica.
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0.4 Opciones de tratamiento

En general estd aceptado el tratamiento conservador en las primeras 6-8 semanas.
Solamente en el caso de existir algin signo de alarma se realizard algun tipo de
técnica/tratamiento invasivo, estos signos de alarma pueden ser: progresion déficit
motor distal, sindrome de cola de caballo, asociacidon con clinica sistémica (fiebre,
pérdida de peso..), antecedente traumdtico que pueda explicar una fractura
vertebral...
El objetivo del tratamiento del dolor lumbar agudo es controlar los sintomas y prevenir
la discapacidad crénica tratando los posibles obstaculos para el retorno a la vida
normal (Waddell y Burton, 2005)*. Se debe basar sobre todo en informacion al
paciente, medicacidn analgésica, actividad fisica controlada y progresiva, normas de
proteccion articular y, si fueran necesarias (porque no se experimentase mejoria
rapida) otras posibles medidas analgésicas complementarias.
Hay pocas revisiones sistematicas sobre tratamiento conservador en el dolor lumbar
subagudo y en muchas publicaciones se mezclan pacientes con dolor lumbar agudo y
crénico. El objetivo del tratamiento es prevenir la cronicidad.
Una de las medidas fundamentales es recomendar un programa de actividad fisica
gradual, primero caminar o nadar y después ejercicios mas especificos. En los
pacientes que no han vuelto a sus actividades habituales tras 6 semanas se debe
intentar iniciar una pauta de ejercicio progresivo incluido, si es posible, dentro de un
programa de tratamiento multidisciplinario (Pengel et al, 2002)*.
Para el dolor lumbar crénico la historia natural es menos favorable que para el agudo.
La completa erradicacién del dolor rara vez se consigue. Los objetivos son:

- disminuir el dolor,

- prevenir la discapacidad permanente (mejorar la funcion) ayudando al paciente

a retomar sus actividades normales (incluyendo el trabajo)
- disminuir el uso innecesario de recursos sanitarios (incluyendo medicacién y
ciclos periédicos de tratamientos de electroterapia) (Pengel et al, 2002)*.

El tratamiento conservador consta de dos grandes areas, las formadas por tratamiento

farmacoldgico y las compuestas por terapia fisica.
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- Tratamientos No farmacoldgicos

Una parte importante del tratamiento de un paciente y con el que debemos comenzar

en la consulta es la explicacion de la patologia que presenta, la evolucién natural de la

misma y el responder a cuestiones que nos pueda plantear sobre su dia a y dia,

actuacion a seguir...

Dentro de este grupo de tratamiento conservador no farmacolégico encontramos:

- Reposo en cama.

O

o

o

Puede ser una consecuencia inevitable del dolor, si es intenso e
incapacitante, pero no un tratamiento.

Debe durar lo imprescindible, en general no mas de dos dias. Un reposo
mas prolongado no se ha demostrado eficaz y es perjudicial al producir
desacondicionamiento fisico, reforzar el rol enfermo y prolongar la baja
laboral.

Como conclusion, no estd recomendado el reposo en cama para el
tratamiento del dolor lumbar ya sea o no acompafiado de cidtica.
Encontrando incluso efecto nocivo del mismo cuando tenemos un

cuadro agudo de dolor lumbar (Hagen et al, 2005)"°.

- Terapia fisica.

o

o

o

Uno de los objetivos de los programas de ejercicios es el de potenciar la
flexibilidad, la potencia muscular y mejorar el estado fisico general, con
ello se consigue que el paciente aumente su sensacion de bienestar.

En los cuadros de dolor lumbar agudo los programas de ejercicio no son
mas efectivos que el placebo.

Si que estd descrito que a partir de la segunda semana del inicio del
cuadro el paciente comience a realizar actividades aerdbicas de bajo
impacto como caminar, montar en bicicleta e incluso nadar.

Los ejercicios de alto impacto (jogging, tenis...), los deportes de contacto
y las actividades fisicas extenuantes deben ser reanudados con cuidado

una vez haya finalizado la fase aguda (Garcia et al, 2003)"’.
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o Existen una gran variedad de programas sin que esté claro que unos
sean mejores que otros. Suelen recomendarse, principalmente,
ejercicios de fortalecimiento de los musculos del tronco y de las
extremidades, de flexibilizacion y de reacondicionamiento aerdbico
(bicicleta, caminar, nadar...).

o El tratamiento en grupo favorece la socializaciéon y es menos costoso
pero debe permitir individualizar los ejercicios para cada paciente.
Después debe ser realizado en el domicilio, varias veces en semana,
durante periodos de tiempo prolongados. El programa domiciliario de
ejercicios debe tener objetivos muy concretos y perfectamente
definidos, con instrucciones faciles de comprender y que no requiera
mas de 20-30 minutos al dia.

o El principal problema del ejercicio es el bajo cumplimiento a largo plazo
y el abandono por falta de estimulo.

o Con respecto a la estenosis de canal distintos estudios han
recomendado la realizacién de un programa completo de ejercicios con
potenciacion de la musculatura de la columna (Rittenberg et al,
2003)*(Vo et al, 2005)*°( Whitman et al, 2003)°.

o Cuando tenemos a un paciente con ciatica el efecto beneficioso de la
realizacion de terapia fisica tiene una evidencia limitada. Encontrando
articulos que nos indican la no mejoria de la evolucion de estos
pacientes (Luijsterburg et al, 2007)** y otros en los que si recomiendan
la realizacion de la terapia fisica junto con informacion de la patologia

que presentan (Luijsterburg et al, 2008)°2.

- Estimulaciéon nerviosa eléctrica percutanea (PENS), estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea (TENS).

o Los TENS es un tratamiento que utiliza corrientes eléctricas de bajo

voltaje: consiste en estimular fibras nerviosas de la piel relacionadas con

los nervios implicados en el dolor, la inflamacion y la contractura
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O

O

o

muscular (fibras Ab) mediante la aplicacion de una corriente eléctrica
muy suave.

Esta estimulacién produce una activacion de las neuronas de la capa IV
medular, que liberan encefalinas, las cuales a su vez inhiben el dolor.
Los PENS es similar al TENS, pero, en el caso del PENS, la estimulaciéon
eléctrica pasa a los tejidos blandos a través de la piel con el empleo de
sondas similares a las agujas de acupuntura.

En un ensayo aleatorizado con un tamafio muestral de 64 pacientes, se
evalué la eficacia del TENS y del PENS en comparacién con un
tratamiento simulado, en el manejo de la cidtica. Ambos fueron
significativamente mds eficaces que el tratamiento simulado para
reducir el dolor radicular.

El PENS fue significativamente mas eficaz que el TENS para mejorar la

actividad fisica y la calidad del suefio (Ghoname et al, 1999)°>.

Figura 29: Aplicacién de TENS en la zona lumbar

Acupuntura, corsés, tracciones, manipulaciones de columna.

Las fajas no se han demostrado eficaces en la prevencion primaria del
dolor lumbar. Sin embargo son una importante alternativa terapéutica

en casos seleccionados.
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O

©)

o

Un metaanalisis publicado por la Colaboracion Cochrane localizé 6 ECC
(Jellema et al, 2001)**. En uno la faja se mostré superior al no
tratamiento.

Cuatro estudios compararon fajas con otros tratamientos (masaje,
manipulacidn, fisioterapia...): el resultado fue similar en tres y favorable
a la faja en el cuarto.

Un dltimo ECC de alta calidad comparé las fajas con o sin soporte
posterior mostrandose mads eficaz la segunda alternativa. Hay que
indicar al paciente que lo utilice sélo durante los periodos con dolor y
principalmente durante las actividades de riesgo (trabajo, tareas
domeésticas...) con el objetivo de que pueda continuar realizando sus
tareas habituales.

En resumen no se ha encontrado evidencia cientifica de mejoria en la
patologia lumbar con ninguna de estas técnicas (Luijsterburg et al,

2007)* (Clarke et al, 2007)°>.

- Tratamientos Farmacologicos y Técnicas minimamente invasivas

Segun el esquema escalonado establecido por la OMS tenemos tres escalones de

analgesia:

*

*

*

Primer escalén: AINEs, paracetamol y metamizol.

Segundo escaléon: Opiodes menores (Tramadol, Codeina,

Dihidrocodeina) los cuales tienen techo farmacolégico.

Tercer escaléon: Opiodes mayores (Morfina, Fentanilo, Oxicodona,
Metadona, Buprenorfina).

El fentanilo transdérmico es uno de los mas empleados, comenzando
con dosis bajas de 12.5 o0 25 mcg/72 h y subiendo escalonadamente la
dosis, es el opioide de mejor cumplimiento farmacolégico, muy comodo

por su vida media de 72 h, y que presenta menos efectos secundarios.
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Figura 30: Escala analgésica de la OMS.
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En todos estos escalones se puede afiadir algun coadyuvante, cuya finalidad es reducir
la dosis de analgésicos no opioides, AINEs y, especialmente de los farmacos opioides.

Entre los principales coadyuvantes que se manejan encontramos:

*  Antidepresivos: triciclicos (amitriptilina, nortriptilina), inhibidores de Ia

recaptacion de aminas (trazadona, mianserina, venlafaxina, mirtazapina).
*  Anticomiciales: gabapentina, pregabalina, ox-carbamacepina.

* Relajantes musculares, Benzodiacepinas: clonacepan, Ansioliticos vy

glucocorticoides.

En algunas ocasiones se puede pasar directamente del primer al tercer escalén
directamente, siendo conocido como efecto ascensor, cuando debido al escaso dolor
de la sintomatologia dolorosa lo precise el paciente.

No olvidar que en el caso de DOLOR NEUROPATICO el primer escalén seran los

anticomiales y antidepresivos y sus coadyuvantes los opiodes a altas dosis.
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Durante toda la escala analgésica se puede realizar alguna tipo de técnica

minimamente invasiva.

TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS

Figura 31: Escala analgésica de la OMS y evolucién con nuevas técnicas para el manejo

del dolor.

Dentro de las técnica minimamente invasiva encontramos la radiofrecuencia facetaria,
bloqueos epidurales, lisis de adhesiones epidurales... Y como ultimo escaldn, sin contar
la intervencidn quirurgica, nos encontrariamos con los implantes: estimulacién de
cordones posteriores y bombas de morfina. Técnicas realizadas en la mayoria de las

ocasiones por unidades de anestesistas especializados en el manejo del dolor.

A continuacién se desglosan brevemente alguna de estas técnicas / farmacos y su
papel ante el dolor lumbar:
- Analgésicos, farmacos antiinflamatorios no esteroideos, relajantes musculares,
farmacos para el dolor neuropatico (antidepresivos, antiepilépticos).
o No existe evidencia que respalde la eficacia de los analgésicos, AINEs y
relajantes musculares con respecto a la mejoria del dolor de
caracteristicas ciaticas y estenosis de canal (Roelofs et al, 2008)°(Van

Tulder et al, 2003)*’.
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o Los antidepresivos tienen un papel importante para la disminucién del
dolor en casos cronificados, pero no esta tan claro para los cuadros de
ciatica (Perrot et al, 2008)*® (Atkinson et al, 1998)*° (Khoromi et al,
2005)%° (Khoromi et al, 2007)°".

Inyeccion epidural de corticosteroides.

o El uso de inyecciones epidurales con esteroides se basa en la idea de
que un corticoide administrado cerca del lugar del proceso inflamatorio
serd mas eficaz que si se administra por otra via.

o Independientemente de la via el OBJETIVO es facilitar la rehabilitacion y
el ejercicio, al conseguir un alivio del dolor. El flujo suele ser craneal,

por lo que hay que situar la aguja en un nivel caudal a la patologia.

Corticosteroid suspension

Figura 32: Esquema del espacio epidural.

o Los corticoides son importantes antiinflamatorios; estabilizan la
membrana neuronal (suprimiendo descargas ectépicas), por lo que
tienen un efecto anestésico en las fibras C amielinicas del tejido
nervioso; también inhiben la sintesis de nueropeptidos y bloquean la
actividad de la fosfolipasa A2, que son mediadores de la inflamacién;
disminuyen el edema de la raiz nerviosa, mejorando la microcirculacion

neural; producen lisis de las adherencias perineurales.
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o A las inyecciones epidurales suelen responder mejor los pacientes con

ciatalgia de corta duracidn y los de causa discal que los de estenosis. Se
recomienda su utilizacién para control de la sintomatologia a corto
plazo, pero no se tienen claros los efectos a largo plazo (Luijsterburg et

al, 2007)°".

- Inyeccidn transforaminal de corticosteroides.

©)

o

El 30% de éstas se indican para casos con estenosis de canal (Friedly et
al, 2007)%, pero en general los resultados obtenidos son limitados y
dependiendo de los ensayos clinicos se han conseguido unos efectos
mas o menos beneficiosos.

En algunos ensayos aleatorizados si que han publicado la eficacia de
esta técnica, disminuyendo las necesidades de intervenciones

quirurgicas (Karppinen et al, 2011)63.

- Radiofrecuencia (RF) facetaria.

o

o

o

Indicada en aquellos casos en los que presenten dolor lumbar
secundario a afectacion facetaria.

El objetivo del procedimiento es la lesién de la rama medial del nervio
dorsal por completo.

Se introduce una aguja guiada por escopia. Anatdmicamente, el ramo
posterior se sitla en la union entre la carilla articular superior de la
faceta y la apdfisis transversa. Para su realizacion necesitaremos una
proyeccién oblicua de la columna (“perro escocés”); se dirige el
electrodo hasta ese punto, buscando siempre obtener contacto éseo.
Una vez conseguido, se intenta deslizar el electrodo por encima para
conseguir un maximo contacto con el nervio, lo que producird una

lesidon mas extensa y, por tanto, un efecto mas duradero.
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Figura 33: A. Esquema salida nervio raquideo. B. Localizacién electrodo para la RF.

Ramo gris

- ‘_\\
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Rama posterior \ /J

\ /

|
C Nervio raguiden

Con el electrodo correctamente colocado, la estimulacion sensorial
consigue una parestesia que se localiza en la zona lumbar, y con la
motora se produce la contraccién de la musculatura paravertebral. En
ningin momento se produce estimulo radicular. Tras poner una
pequefia cantidad de anestésico local, se produce una lesién con
radiofrecuencia convencional a 80 °C durante 90 segundos. (Insausti-

Valdivia, 2006) **.

- Radiofrecuencia de raiz.

o

Indicada cuando tenemos una clinica claramente de radiculopatia con

afectacion de una rama determinada.

o La raiz lumbar se sitia anatdmicamente en el orificio radicular

o

correspondiente por debajo de la vértebra, al contrario que en la zona
cervical.

Radiolégicamente, en la proyeccién oblicua, en la imagen del “perrito
escocés”, la raiz se situa inmediatamente por debajo del pediculo

(Insausti-Valdivia, 2006) **
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Figura 34: Esquema, localizacidon de la raiz lumbar en proyeccion radiolégica

oblicua.

T

Ozono intradiscal.

o

o

o

Indicado en aquellos pacientes con hernia discal contenida que no
mejora con tratamiento no invasivo.

La discélisis con ozono (95% de 02 y 5% de 03) consiste en administrar
ozono, por via percutdnea, en el disco herniado, con el objetivo
terapéutico de reducir su tamafio y su compresion de la raiz nerviosa.
Otra de las razones que justifican la utilizacion de ozono en el
tratamiento de la hernia discal es su efecto analgésico y
antiinflamatorio.

La eficacia de esta técnica, en el tratamiento de la hernia discal, se ha
demostrado en varios estudios, siendo superior a otras técnicas como la
radiofrecuencia intradiscal, inyeccidon de corticosteroides (lliakis et al,
2001)%*(Raslan et al, 2007)**(Martinez et al, 2009)®’.

En la mayoria de las ocasiones se asocia a gestos sobre la musculatura

paravertebral.

Epidurolisis.

o

Las principales indicaciones de esta técnica son el sindrome
postlaminectomia, la estenosis de canal y la existencia de fibrosis

epidural y radiculopatia de cualquier origen.
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O

O

Los objetivos de esta técnica son bdsicamente dos; por un lado la
eliminacion de los efectos que implica la formacién de fibrosis epidural
y por otro lado la posibilidad de depositar drogas (corticoides,
hialuronidasa, suero salino hipertoénico...) en la zona afectada.

La formacidn de fibrosis epidural en los pacientes sometidos a cirugia
lumbar puede demostrarse entre el 5% y el 60%, siendo una de las
posibles causas de malos resultados quirurgicos.

La técnica consiste en la introduccion de un catéter especial introducido
por el agujero caudal del sacro que asciende por el espacio epidural
hasta posicionarlo lo mas prdoximo posible a la raiz en cuestion,
inyectando en ese momento suero salino hipertdnico con hialuronidasa,
bupivacaina y corticoides (Del Saz 2007)%, o con los formacos elegidos

para el tratamiento.

- Epiduroscopia.

o

o

Es una nueva técnica de visualizacién del espacio epidural, para
diagnéstico y tratamiento de los sindromes dolorosos de la médula
espinal.

Se trata de una técnica con fines diagndsticos y terapéuticos, indicada
en pacientes que presentan dolor crénico lumbar y sacro irradiado a
extremidades inferiores tras una cirugia de hernia discal o no. Es una
técnica compleja de realizar con una curva de aprendizaje importante.
La intervencidn consiste en introducir el epiduroscopio a través del hiato
sacro. Gracias al sistema Optico es posible visualizar los detalles del
espacio epidural en todas las direcciones, a medida que se va
avanzando. De este modo se pueden diagnosticar problemas que otras
técnicas de imagen no podrian detectar, a la vez que permite realizar
tratamiento local gracias a la inyeccién de farmacos especificos y a la

lisis de pequenas adherencias.
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Figura 35: Imagen intraoperatoria de una epiduroscopia.

Estimulacién de cordones posteriores.
o Se basa en la introduccién de 2 electrodos con carga positiva a través de

via epidural, colocandolos hasta la zona dolorosa.

Figura 36: Radiografia simple que muestra la colocacién del implante que

estimula los cordones posteriores.
o Hay distintas teorias para explicar su funcionamiento una de las mas
importantes es la teoria de puerta de entrada: todas las fibras nerviosas

aferentes tiene la capacidad de influenciar otros impulsos aferentes,
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principalmente a través de una inhibicion presindptica. Estimulando un
nervio mixto con impulsos no dolorosos, las primeras fibras en
responder son las de mayor diametro, y estas descargas a nivel medular
serian capaces de inhibir la transmision cefdlica de los impulsos
nociceptivos.

o Indicado sobre todo para el dolor neuropatico y tras la cirugia fallida de

espalda. (Meyerson et al, 2000)*(Gybels et al, 1998)°

Bombas
o Las bombas de infusion espinal (generalmente intratecal), en lugar de
enviar una seial eléctrica a la médula, liberan pequefias dosis de
medicamentos, como la morfina, en el espacio que rodea la médula.
Debido a que la liberacion del medicamento se realiza sobre la propia
médula, se necesitan dosis mucho menores que las que requeriria un
tratamiento oral o mediante inyecciones, de forma que se evitan la

mayoria de los efectos secundarios.

Figura 37: Bomba de infusion espinal.

o El procedimiento quirurgico implica la colocacién de un depdsito para la

medicacién y una bomba en la pared interior del abdomen inferior, y
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conectar un tubo al espacio que rodea a la médula. El medicamento se
libera de forma controlada por la bomba de infusién.

o Seindica tras un tratamiento con opiaceos orales o parches dérmicos de
opiaceos en el que aparezcan efectos secundarios o las dosis necesarias
para controlar el dolor aumenten progresivamente. Normalmente se

indica para dolores mas generalizados (Rodriguez, 2002)*.

- Tratamientos Quirurgicos

En las ultimas décadas ha aumentado el nimero de intervenciones quirdrgicas. Tanto
en nimero como en tipo de cirugias.

El nimero de cirugias y tipo de intervencién también es distinto segun la localizacidn
geografica, incluso dentro de un mismo pais se encuentran diferentes tendencias.
Existen distintas opciones quirurgicas, dependiendo de la patologia que presente el
paciente, desde la discectomia simple que se basa en la exéresis del fragmento discal
extruido hasta las artrodesis en las que se fusionan los niveles afectados...

Mas adelante se describirdn las indicaciones de cada técnica y las particularidades de
cada una, a excepcidon de la artrodesis posterolateral y circunferencial que en el

capitulo 1 se dedica un apartado a su explicacion.

o Discectomia.
La discectomia esta indicada en aquellos pacientes con signos y sintomatologia de
caracter radicular debido a hernia discal concordante con los estudios de imagen,
fundamentalmente RMN o tomografia axial computarizada, que nos confirmara el
nivel afecto de presuncidon de la exploracién clinica, modelo de hernia discal, su
desplazamiento y ubicacién en relacidn con las estructuras nerviosas. Que no mejora a
pesar de tratamiento conservador, sin afectacion degenerativa del nivel a intervenir ni

inestabilidad.
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La técnica quirdrgica consiste en realizar una incisién en la linea media a nivel de la
piel. Tras la hemostasia pertinente, la incisidn a nivel de la fascia se realiza paralela a la
apofisis espinosa, respetando los ligamentos interespinosos y supraespinosos.
Mediante un elevador de Cobb se moviliza la musculatura lo mas subperiéstico posible
hasta llegar al espacio interlaminar. Se continua con la diseccion para asi identificar la
lamina superior, inferior y aspecto medial de la faceta articular, sin dafiarla.
En este punto se comprueba que es correcto el nivel en el que nos encontramos con
escopia.
Posteriormente se desinserta el ligamento amarillo de la insercidn en su porcion
superior, de la cara anterior de la lamina superior, y de lateral a medial en el borde de
insercién en la lamina inferior. De esta forma queda una "cortina" de ligamento
amarillo que puede desplazarse medialmente.
Una vez terminada esta fase, se comienza con el trabajo intracanal, con la localizacién
distal de la raiz. Esta deberd ser liberada y movilizada de caudal a craneal. A
continuacion hay que prestar especial atencion y coagular las venas existentes del
plexo venoso periradicular.
Posteriormente se realizard una hemilaminectomia que tiene dos objetivos:

- facilitar la localizacion del brazo de la raiz

- en segundo lugar si con la evolucién de la enfermedad discal este pierde altura

no supondra cizallamiento de la raiz en caso de colapso discal.

Se expondra la hernia colocando unos pequefios separadores/lentinas para apartar la
raiz de nuestro campo de actuacion.
Se realizard con el bisturi una pequefia ventana y se irdn retirando los fragmentos
discales, primero los de fuera del anillo discal y posteriormente los del interior del
espacio discal ayudandonos de distintas pinzas de disco, para evitar dejar fragmentos
sueltos intradiscales que posteriormente pudiesen salir al espacio medular.
Se puede realizar una irrigacion-lavado con lo cual podemos movilizar fragmentos
sueltos intradiscales.
Una vez terminada la revisidon de fragmentos tanto fuera como dentro del disco, se
retiran los separadores.

Se revisa la hemostasia y se comienza con el cierre.
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En resumen, los puntos mas importantes del procedimiento son:

Seguridad del nivel en el cual se encuentra la lesién.

Realizar una hemilaminectomia muy lateral que evite la lesidon dural y sobre
todo la retraccién y manipulacién excesiva de la raiz.

Hemostasia cuidadosa de los vasos intracanal, favorece la cirugia y evita
sangrado posterior.

Manipulacion cuidadosa de la raiz en todo momento.

Irrigacion del espacio discal para evitar la persistencia de fragmentos

secuestrados.

Figura 38: Representacioén de la discectomia.

En distintos estudios se ha demostrado una mejoria de la sintomatologia tras este tipo

de intervencién quirdrgica, discectomia, los primeros meses-afios del tratamiento,

siendo esta mejoria estadisticamente significativa, que con el paso de los afios pasa a

ser similar el resultado al conseguido con tratamiento conservador.
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Cosa que ya fue descrita en estudios clasicos como el de Weber en 1983, donde
compara un grupo de 60 pacientes tratados quirirgicamente y otro de 66 de manera
conservadora, el resultado que obtuvo:

- Durante el primer afo en el grupo de paciente intervenidos se encontraban
clinicamente mejor que el conservador, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0.0015).

- Alos 4 afios persistia ese mejor resultado pero ya sin ser significativo.

- A partir de los 10 afios no hubo diferencias entre ambos grupos (Weber,
1983)"2.

Resultados similares se han encontrado en estudios posteriores, los cuales indican una
mejoria de la clinica significativa el primer afio tras la intervencion y luego se asemeja
al resultado conseguido con tratamiento conservador (Weinstein et al, 2006)”® (Peul et

al, 2007)".

o Laminectomia con o sin fusion.

Otra modalidad de intervencidon quirdrgica es la laminectomia descompresiva con
fusién o no de los niveles intervenidos (instrumentado o no) cuya principal indicacién
es en pacientes con estenosis raquidea.

Los resultados de esta intervencidn quirdrgica, han sido analizados en distintos
estudios como en este de Malmivaara 2007, en el que una poblacién de 94 pacientes
se dividian aleatoriamente en el grupo quirdrgico (laminectomia) o conservador. Como
resultado observaron que en los primeros dos afios existia una disminucion del dolor
significativa en el grupo de pacientes intervenidos con respecto al grupo de

tratamiento conservador, aunque sin cambios en la claudicacién de la marcha.

Laminectomy
site

~Ligamentum
flavum

Figura 39: Esquema de laminectomia.
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o Descompresidn posterolateral con fijacidn

En el capitulo 1.3.1 se explica la técnica quirurgica e indicaciones de la misma.

Figura 40: Descompresidn posterolateral con fijacidn.

o Artrodesis circunferencial
Dentro de las artrodesis tenemos las fusiones circunferenciales o de 3602, existen
distintos tipos segun el abordaje quirurgico:
* Anterior lumbar interbody fusion (ALIF)
* Posterior lumbar interbody fusion (PLIF)
* Transforaminal lumbar intebody fusion (TLIF)
Se explicaran mas adelante ya que una de ellas es la técnica quirdrgica en la que se

centra esta tesis.

o Vertebroplastia y Cifoplastia
Otra opcién quirurgica para el manejo del dolor lumbar secundario a aplastamientos
vertebrales sin indicacidn de artrodesis y que no mejora con el tratamiento

conservador, es la cementacidn de las vértebras afectas.
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A dicha intervencidn se conoce con el nombre de vertebroplastia y cifoplastia.
- Vertebroplastia

o Se conoce como vertebroplastia a la intervencién que consiste en
introducir cemento, polimetilmetacrilato, en el cuerpo vertebral.

o Se trata de una técnica simple, minimamente invasiva, que ofrece
importantes resultados terapéuticos en pacientes con dolor raquideo
incontrolable por fracturas de origen osteoporético, tumores o
metastasis.

o La complicacién mas frecuente es la extravasacién del cemento al
espacio discal, generalmente asintomatica.

o Otra complicacion es la aparicion de nuevas fracturas en los niveles

adyacentes.

Figura 41: Imagen del proceso de introducciéon de cemento en el cuerpo vertebral

- Ccifoplastia
o Se conoce como cifoplastia a la intervencién que consiste en la
introduccion de un balén inflable en el interior del cuerpo vertebral con
el objeto de mejorar la deformidad cifética que producen estas lesiones

y rellenar el espacio creado con cemento.
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Figura 42: Cifoplastia: Introduccion del balon y posteriormente del cemento

o Novedades y avances en cirugia de columna
Con el paso de los afios se ha ido avanzando en la mejora de instrumentales y la
aparicidon de nuevas opciones quirurgicas como son la artroplastia discal, artroplastia

facetaria, estabilizacién dindmica, dispositivos interespinosos...

La artroplastia discal lumbar es una técnica quirdrgica relativamente nueva, con
evidencia cientifica variable.

Lo mas dificil es la eleccién del paciente correcto para este tipo de cirugia. En los casos
gue hay que realizar revision de estas protesis de disco son extremadamente
dificultosas, con lesién de los grandes vasos en algunas ocasiones como complicacién
implacable.

En la bibliografia cientifica se han publicado resultados diversos.
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Un estudio de 2007 con un seguimiento medio de 13,2 afios en 106 pacientes tratados
mediante artroplastia discal lumbar obtuvo el 82 % de resultados buenos a excelentes
en el ultimo seguimiento. Ademads, el 7,5 % de los pacientes precisaron cirugia
adicional e instrumentacién posterior para artrodesis, y el 2,8 % de éstos, por
degeneracion en un nivel adyacente (David, 2007)76. Los resultados publicados mas

recientemente no son tan alentadores.

Figura 43: Imagen AP y Lateral de Prétesis de disco lumbar.

La artroplastia facetaria es la técnica mds novedosa de estabilizacion dindmica
posterior o de estabilizacion sin artrodesis. Se basa en realizar después de una
descompresién convencional de los elementos neurales, sustituir las facetas dafiadas,
asi mantendremos la conservaciéon del movimiento como alternativa a la artrodesis
vertebral cldsica.

Estd en fase de estudio con resultados en vivo pendientes de publicar.

Los sistemas de estabilizacion dindmica se basan en estabilizar un segmento vertebral
sin una artrodesis rigida para disminuir, teéricamente, la incidencia de degeneracion
del nivel adyacente.

Estos implantes emplean tornillos pediculares y controlan la movilidad en el nivel

afectado.
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La informacidn disponible en la actualidad indica que la estabilizacidon dindmica puede
ser una alternativa aceptable a la artrodesis en casos seleccionados de patologia
lumbar degenerativa en uno o en dos niveles.

En la literatura se han descrito resultados con alta tasa de complicaciones como en
este estudio en el que presentan una tasa de aflojamiento y rotura de los tornillos del

21 % y una tasa de degeneracién del nivel adyacente del 47 % (Schaeren et al, 2008)"".

Figura 44: Sistema de estabilizacion dinamico. Fuente: Orthopaedic Knowledge Update

10.

Se han disefiado otros modelos hibridos, que permiten la artrodesis en un nivel y la
estabilizacién dinamica en el segmento adyacente, con la esperanza de ralentizar o de
evitar la degeneracién en los niveles adyacentes a una artrodesis. Aunque algunos
resultados clinicos preliminares han sido favorables, la informacidén publicada es
escasa.

Con respecto a los dispositivos interespinosos se tratan de implantes que se colocan en
la posiciobn mds anterior posible entre las apdfisis espinosas, sacrificando los
ligamentos interespinosos. Producen una cifosis relativa en el nivel afectado sin alterar

el equilibrio sagital global.
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Estudios biomecanicos han demostrado un aumento del area del canal del 18 %, un
incremento del area foraminal del 25 % y un aumento de la anchura foraminal de 41 %

(Richards et al, 2005)’%.

Figura 45: Dispositivo intersomatico. Fuente: Orthopaedic Knowledge Update 10.

Estos implantes interespinosos conllevan también algunos riesgos. Es posible una
fractura de la apdfisis espinosa durante o después de la cirugia, incluso se ha publicado
en la bibliografia cientifica un caso de fractura de estrés en las facetarias posteriores
. . s . . . 79
bilaterales tras la colocacidn de un implante interespinoso (Chung et al, 2009)"".
En la actualidad se estd llevando a cabo distintos trabajos comparando estos
dispositivos y el resultado clinico-funcional de los mismos a largo plazo, por lo que
pasados unos afios tendremos mas informacién sobre su eficacia y su seguridad. En la

actualidad, existe poca informacién a largo plazo.

Por ultimo y con respecto a la prevencion del dolor lumbar y una vez visto el amplio
abanico de posibilidades terapéuticas que tenemos para el tratamiento del mismo,
uno de los puntos mas importantes seria el de los ejercicios, insistir en la educacién
sanitaria (evitar el reposo y promover el mayor grado de actividad que permita el dolor

en caso de que aparezca, desdramatizar la lumbalgia, etc.). También se pueden valorar
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las escuelas de espalda que combinan programas intensos de educacion sanitaria y
ejercicio, pueden ser recomendables en pacientes con episodios dolorosos
recurrentes. La utilizacion de colchones de firmeza intermedia en los pacientes con

lumbalgia persistente.

Por otro lado no hay evidencia de que sea efectivo de cara a la prevencién del dolor
lumbar la Escuela de la Espalda basada en conceptos biomecdnicos, y con énfasis en
las técnicas de levantamiento de cargas; al igual que el uso de fajas o cinturones
lumbares de manera continuada. El uso de plantillas para el calzado, dispositivos
amortiguadores en los zapatos u ortesis, tipos concretos de sillas ni la manipulacién

vertebral esta demostrado su efecto para prevenir la lumbalgia.
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CAPITULO 1. ASPECTOS SOBRE LA CIRUGIA DE COLUMNA
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1.1 Introduccion

En este capitulo se abarcan los distintos tipos de intervencién quirdrgica que se
pueden realizar en la columna lumbar, asi como la utilizacién de injertos y dispositivos

intersomaticos.

Existen multiples técnicas de artrodesis lumbar insturmentada, desde la artrodesis
posterolateral aislada, la discectomia con fusion intersomatica anterior, la discectomia
con fusion intersomdtica posterior y la estabilizacion circunferencial (TLIF=
Transforaminal Lumbar Interbody Fusion, PLIF= Posterior Lumbar Interbody Fusion,

ALIF= Anterior Lumbar Interbody Fusion).

Dentro de este tipo de técnicas quirlrgicas juegan un papel importantisimo los injertos
o0seos. Ya que una de las posibles complicaciones de la cirugia de columna es la

seudoartrosis.

Con respecto a los injertos en la actualidad el patrén oro continta siendo el autoinjerto
(AU) de esponjosa, habitualmente obtenido de la cresta iliaca. Por otro lado tenemos
los aloinjertos, dentro de los cuales un grupo especifico son los injertos liofilizados (LI).
En esta tesis se trata de comparar los resultados de la cirugia circunferencial tipo TLIF

utilizando autoinjerto de cresta iliaca versus los obtenidos con aloinjerto liofilizado.
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1.2 Indicaciones terapéuticas

La artrodesis vertebral o fusién de dos o mads vértebras se hace con el objeto de

eliminar el movimiento entre ellas y evitar o disminuir el dolor.

En términos generales la indicacidn de realizar una artrodesis lumbar es la del fracaso
de tratamiento conservador. Existen diversos abordajes quirurgicos y dependiendo de

cada uno pueden tener distintos tipos de indicaciones.

En primer lugar hay que tener en cuenta las preferencias del cirujano y las habilidades
técnicas del mismo, las cuales pueden inclinar la balanza mas a la elecciéon de un
procedimiento u otro, y que en muchas ocasiones puede venir condicionado por

circunstancias tales como cirugias previas, calidad 6sea, estado fisico del paciente...

De todas las técnicas con instrumentacion, cldsicamente la artrodesis posterolateral ha
sido una de las mds extendidas en cirugia de columna, siendo una de sus principales

indicaciones la estenosis de canal.

En general existen una serie de situaciones clinicas en las cuales coinciden la mayoria
de autores a la hora de recomendar la realizacidon de una artrodesis intersomatica por

via posterior.

¢ La espondilolistesis istmica con deslizamiento anterior importante, sobre todo

si se pretende realizar maniobras de reduccion.

e Seudoartrosis lumbar tras fracaso de cirugia posterior con intento de artrodesis

posterolateral.

e Recidiva herniaria con ciatalgia y dolor lumbar recurrente.

e Escoliosis degenerativa con listesis lateral o rotacional para la realizacion de la

correccion.

e Aquellas situaciones clinicas que presentan una dificultad afiadida para obtener
una artrodesis solida (fumadores, lecho previamente irradiado, pobre situacién

metabdlica del paciente, cirugia de revision...).
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En la siguiente tabla se encuentran las principales indicaciones de la artrodesis

circunferencial tipo TLIF y PLIF (Tabla 5):

TLIF

PLIF

Pacientes con cambios degenerativos

Componente de dolor lumbar.

Inestabilidad Asociada previa o tras cirugia.

Necesidad de descompresién o exploracion

de sélo un lado del canal

Espondilolistesis degenerativa

Cirugia de revision, sindrome

postdiscectomia, seudoartrosis. Unilateral

Espondilolistesis itsmica menor de grado lll

Pacientes con cambios degenerativos

Componente de dolor lumbar.

Inestabilidad Asociada previa o tras cirugia.

Necesidad de descompresiéon de ambos
lados del canal o corregir deformidades

listésicas

Espondilolistesis degenerativa

Seudoartrosis. Cirugia de revisiéon

Espondilolistesis itsmica mayor de grado |l

Tabla 5: Indicaciones TLIF y PLIF

En general los casos en los cuales no se recomienda la realizacidon de una artrodesis

intersomatica vienen dados por la situacién del lecho en cual hay que efectuar el

procedimiento, existencia de una cicatriz extensa e importante a nivel epidural,

osteoporosis severa que dificulte el empleo de instrumental de forma segura,

existencia de procesos infecciosos previos que aconsejen independizar las vias de

abordaje...
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Por otro lado las principales indicaciones de ALIF (Tabla 6) son pacientes con dolor
lumbar que presenten una inestabilidad leve, sin hernias migradas y sin afectacion de

elementos posteriores.

ALIF

Pacientes con discopatia sin afectacion de los elementos
posteriores y sin necesidad de descompresion posterior

Cirugia de revision sin necesidad de descompresion posterior

Seudoartrosis

Tabla 6: Principales indicaciones de ALIF
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1.3 Tipos de artrodesis lumbar

Como ya se ha comentado previamente existen multiples técnicas quirdrgicas para

tratar la patologia de columna lumbar.

Un término a tener en cuenta cuando hablamos de cirugia de columna es el conocido
como sindrome del nivel adyacente. En la bibliografia aparece con un rango de
significados muy amplio, ya que ha sido utilizado para describir todas las alteraciones
que pueden desarrollarse en el segmento modvil adyacente a una zona de fusién
vertebral (Park et al, 2004)%. El hallazgo que ha sido comunicado con mayor frecuencia
es la degeneracion discal, segun los hallazgos de las radiografias de seguimiento o
mediante resonancia magnética. Sin embargo también pueden desarrollarse listesis,
inestabilidad, hipertrofia facetaria, hernias discales y estenosis. Menos

frecuentemente han sido descritos casos de escoliosis o fracturas por compresion.

Se han descrito distintos factores que pueden condicionar la degeneracién del nivel
adyacente como son la presencia de rigidez en la zona de fusidn tras instrumentacién
pedicular, perfil sagital, presencia de artrodesis intersomdtica posterior, dafios durante
la cirugia a la articulacién facetaria adyacente, la longitud de la fusién, preexistencia de
discos degenerativos en el nivel adyacente, estenosis lumbar, edad, osteoporosis

(Etebar 1999)%'...

Si bien parece documentado que la fusidn lumbar puede incrementar las cargas que
soportara el nivel adyacente, muchos autores sostienen que esta sobrecarga es sélo un
factor mas y de poca importancia en la aparicidon de la degeneracion en los niveles
adyacentes a la fusiéon. Numerosos investigadores creen que el factor fundamental es
de caracter constitucional, relacionado con la especial predisposicién de los pacientes
intervenidos en la columna lumbar para padecer patologia raquidea degenerativa en

general.

A continuacion se procede a describir las principales técnicas de artrodesis lumbar vy la

técnica quirdrgica de las mismas.
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El abordaje posterior es el que se realiza en la mayoria de las intervenciones de cirugia
de columna.

La posicion del paciente suele ser en decubito prono. En decubito prono es muy
importante proteger las eminencias dseas del paciente, conseguir que el apoyo mayor
del térax se realice en la zona esternal para permitir la correcta expansion toracica, y
que la pelvis apoye en las crestas iliacas.

El abdomen debe estar completamente libre, para reducir la estasis de los plexos
venosos que drenan a la cava inferior.

Los brazos se suelen colocar en rotacidon externa y flexidn, ya sea en soportes externos
o en la misma camilla, evitando la posicién de retropulsién del hombro.

La cabeza puede colocarse en rotacidon externa o en soportes blandos con mirada al
frente, prestando especial atencidn a los ojos, evitando cualquier apoyo o compresion

sobre los mismos.

Figura 46: Posicidn del paciente en decubito prono

En decubito prono puede realizarse la flexion de las caderas y rodillas (posicion
mahometana o en genuflexién) ya sea con mesas especiales articuladas o en mesas
clasicas colocando los soportes de las piernas en “cuatro”. Con esta posicidn
conseguimos aumentar el espacio interespinoso e interlaminar, importante para
acceder a dicho espacio durante la cirugia y al disminuir la lordosis se permite un

mejor acceso a los niveles lumbares bajos.
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En la posicion del paciente en decubito lateral se colocard al paciente apoyado en el
lado sano, de manera que el lado afecto quede en la parte superior. Se flexionan
caderas y rodillas para abrir los espacios interespinosos e interlaminares.

Esta posicidn tiene como ventaja que la sangre cae por gravedad durante el abordaje,
y permite que el cirujano trabaje sentado. Es empleada sobre todo en cirugia de

hernias discales.

Una vez que tenemos colocado al paciente tenemos que localizar el nivel a intervenir,
para ello nos ayudaremos de distintas referencias anatdmicas. Las fundamentales
vienen dadas por la palpacion de las costillas, la palpacion de las espinosas toracicas y
lumbares y la palpacion de las eminencias dseas pélvicas (crestas iliacas y tuberosidad
iliaca posterosuperior). El borde craneal de las crestas iliacas puede ser unido por una
linea imaginaria que deja en su interseccidon con la linea media la espinosa de L4

craneal y la espinosa de L5 caudal.

Figura 47: Linea a nivel de las crestas iliacas. Se corresponderia nivel L4-L5.

Este es un modo aproximado de establecer el nivel, si existen dudas la comprobacién

por escopia es aconsejable, o ampliar a caudal el abordaje hasta identificar el sacro.

Para poder acceder al espacio discal comenzaremos realizando una incisién en la linea
media de la columna lumbar. Dicha incision longitudinal se realizard desde dos
espinosas por encima de la vértebra a instrumentar hasta la espinosa de la vértebra

mas caudal a instrumentar.
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Tras la incision en la piel se realizard una correcta hemostasia a la vez que se realiza la
diseccién subperidstica de la musculatura a partir de las apdfisis espinosas.

La diseccidn subperidstica bilateral abarca hasta las apdfisis transversas en la regién de
la fusidn prevista y hasta la masa lateral del sacro, si este va a ser instrumentado,
manteniendo el ligamento interespinoso, que debe obligatoriamente mantenerse

intacto en cirugia lumbar no descompresiva.

Poco a poco se va retrayendo la musculatura y el periostio en la regidn del segmento
gue vaya a fusionarse gracias a distintos separadores especificos para esta cirugia.

Tras la diseccién tenemos que comprobar el nivel en el que nos encontramos es el
correcto, en ocasiones es necesaria la ayuda de la escopia intraoperatoria.

Posteriormente se identificaran los puntos de insercién en el pediculo.

El drea de entrada en el pediculo lumbar se encuentra en la interseccidon de dos lineas
(Figura 48):
- Una vertical (craneo-caudal) que sigue el eje de la apdfisis articular superior.

- Otra transversal (latero-medial) que divide la apdfisis transversa.

Figura 48. Identificacion puntos de insercidn tornillos pediculares.

Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.
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El origen de la apofisis mamilar se encuentra en este punto de interseccion y puede ser
utilizado como elemento adicional para reconocer la entrada del pediculo. Asi mismo,
la pars interarticularis también puede utilizarse como elemento de referencia
comprobando que en el punto de entrada del pediculo también converge el borde
externo de la pars.

El drea de entrada de los pediculos lumbares suele tener mas de 5mm y por ello
permite inserciones del tornillo mas laterales o mas mediales.

Aunque inicialmente se utilizé mucho la ayuda de la escopia para colocar los tornillos
pediculares, actualmente muchos cirujanos utilizan la técnica denominada "manos
libres" que se basa exclusivamente en el buen conocimiento de la anatomia vertebral,
la palpacion y la orientacidén tridimensional. Es la conocida como Secuencia de

Sawbone:

- ldentificacién del punto de entrada del pediculo.

- Decorticacion e identificacidn de la esponjosa pedicular.

- Introduccién progresiva de la sonda pedicular teniendo en cuenta la
morfometria de la vértebra. La sonda debe introducirse perpendicular al arco
posterior de la vértebra para que el tornillo quede paralelo a los platillos
vertebrales.

- Palpacién del trayecto labrado con la sonda pedicular comprobando la
integridad de la paredes medial, inferior, lateral y superior del pediculo asi
como la existencia de fondo éseo.

- Determinaciéon de la longitud del tornillo. Puede hacerse aprovechando las
marcas de la sonda pedicular o utilizando el palpador.

- Labrar la espira del tornillo con la terraja correspondiente.

- Nueva palpacién de las paredes y fondo.

- Colocacién del tornillo pedicular.

La técnica de manos libre se ha demostrado muy segura en cirujanos que han

finalizado la curva de aprendizaje.
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Si existen dudas respecto a la localizaciéon u orientacién del pediculo o violacién de su
pared medial puede ser muy util realizar una pequeia laminotomia que permita palpar

o incluso visualizar de forma directa el canal y la pared medial del pediculo.

Figura 49. Preparacion para la insercidn tornillos pediculares.

Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

Tras comprobar la integridad de todos las paredes se insertan los tornillos poliaxiales y

con escopia se comprobara su buen posicionamiento.

Figura 50. Colocacién de tornillos pediculares y barra.

Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.
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1.3.1 Artrodesis Posterolateral

Indicada en pacientes con edad avanzada y cambios degenerativos a multiples niveles.

Tras realizar la incisidon en piel, cuidadosa hemostasia, diseccion de musculatura de
manera subperidstica para evitar el sangrado, colocacién de tornillos pediculares en
los niveles a intervenir se procede a la descompresidon posterolateral, mediante la
reseccion de las espinosas y laminectomia. De esta manera se libera la compresién

existente en el canal.

Figura 51. Reseccion apdfisis espinosas, ldminas y descompresion posterolateral

columna lumbar. Fuente: Lumbar decompressive procedures, An Atlas of Surgery of

the Spine.

Una vez realizada la descompresién y haber comprobado la salida de las raices, se

colocan las barras y se realiza la distraccion de los niveles intervenidos.

90



Aspectos sobre la cirugia de columna

Posteriormente y una vez ya cruentadas las articulares y transversas, se coloca injerto

sobre las mismas para asi conseguir la fusién perseguida.

Figura 52. Distraccion del espacio discal. Fuente: DePuy Spine © surgical technique.
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1.3.2 Artrodesis Circunferencial

La realizacién de una artrodesis intersomadtica persigue la obtencion de diferentes
objetivos, restaurar el alineamiento sagital, lograr un soporte estructural anterior, al
recuperar altura del disco, obtener una descompresién del neuroforamen al recuperar

su altura, e incrementar la tasa de artrodesis.

Con el abordaje posterior se dirige nuestra actuacion directamente hacia la realizacién
de una descompresion del saco dural y de las estructuras nerviosas radiculares. La
posibilidad de realizar una fusién intersomatica desde un abordaje Unico posterior,
incrementa el numero de fusiones colocando injerto éseo bajo cargas de compresion
axial. La restauracion o recuperacién de la capacidad de carga de la columna anterior,
al mismo tiempo que la alineacién intersegmentaria, protegiendo en conjunto al

material de osteosintesis posterior del posible fallo mecénico del mismo.

Los partidarios de la artrodesis circunferencial argumentan que se eliminan todas las
fuentes potenciales de dolor, incluyendo las estructuras anteriores y posteriores,
ademas de ser la técnica que tiene menor tasa de no consolidacién probablemente
debido a que este tipo de estabilizacion es mas rigida que una estabilizacidn aislada

con tornillos pediculares (Cunningham et al, 2010)%2.

Segun el acceso al disco encontramos tres grandes grupos de artrodesis

circunferencial:
- TLIF: fusion intersomatica lumbar transforaminal
- PLIF: fusién intersomatica lumbar posterior

- ALIF: fusidn intersomatica lumbar anterior

En los afios 80 fue descrita una modificacion del PLIF (Blume et al, 1981)%( Harms et al,
1982)84, la actualmente conocida como TLIF, pero no fue hasta los 90 cuando fue

85-86

popularizado y extendida su practica (Harms et al, 1997 y 1998)>"". En el siguiente

apartado se explican una a una estas técnicas.
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1.4 Artrodesis lumbar circunferencial
1.4.1 TLIF

Descrita por primera vez en los afios 80 por el profesor Jirgen Harms, la técnica de
fusion intersomatica lumbar transforaminal (TLIF) ha gozado de una amplia aceptacién
en los ultimos afios. Como adaptacién de la técnica de fusion intersomdtica lumbar
posterior (PLIF) descrita inicialmente por Cloward, en la técnica TLIF se emplea un

abordaje unilateral del espacio discal a través del orificio intervertebral.

De este modo, el procedimiento de TLIF permite un abordaje posterior Gnico para una

fusion de "360°", con las siguientes ventajas, en comparacion con la PLIF:
® Reseccidn unilateral de la carilla articular.
» Conservacion del arco de la [dmina y de la carilla articular contralateral.
e Retraccion minima de la duramadre con menor manipulacion de la misma.
® Poco riesgo de cicatrizacién intradural.

El abordaje TLIF unilateral Unico requiere un instrumental y unos implantes especificos

para facilitar la preparacion y la colocacién exacta de la caja a través del espacio discal.

La artrodesis intersomatica por via transforaminal (TLIF), se caracteriza por tener un
acceso al disco a través de la reseccidn de la carilla superior de la vértebra inferior, asi
como la inferior de la superior llegando hasta la pars interarticularis. De forma que el
espacio discal que significa el portal de entrada triangular de trabajo para la realizacién
primero de la discectomia y posteriormente la colocacion de los implantes, se
encuentra delimitado por la raiz superior que por debajo del pediculo sale del interior
del canal en direccidn oblicua. Inferiormente esta delimitado por la parte superior del
pediculo. Medialmente por el saco dural que corre tangencial a la cara medial del

pediculo.

Desde un unico portal, se realiza la limpieza del disco completo, generalmente con

instrumental adecuado para poder efectuar la preparacion del lado contralateral,
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cucharillas y legras curvas, pinzas de disco de diferentes angulos.... El lado de abordaje

normalmente se elige segun el lado en el que presente dolor.

Como inconveniente de este abordaje tenemos la menor capacidad de limpieza del

lado contralateral de restos de material discal.

Si se pretende colocar dos cajas estas no pueden ser de gran tamafo, ya que
facilmente puede quedar bloqueada la primera. Hoy en dia la tendencia es colocar una
sola caja, bien en forma curvada (banana), o bien un dispositivo mas largo y estable,

habitualmente colocado en forma oblicua, ambos rodeados de injerto.

Técnica Quirurgica de TLIF

Para disponer de acceso transforaminal al espacio discal se realiza una facetectomia
unilateral.

El lado elegido para el acceso a menudo esta determinado por la localizacién de la
enfermedad o la presencia de tejido cicatricial.

Tras realizar el abordaje explicado en apartados anteriores, se secciona el ligamento
amarillo desde la superficie anterior de la lamina. Se secciona la apéfisis articular
inferior de la vértebra superior, pudiendo visualizar la parte capsular del ligamento
amarillo, que se puede resecar. Posteriormente se secciona la apofisis articular
superior de la vértebra inferior para exponer el agujero intervertebral. Asi se expone el

pediculo de la vértebra interior y se accede finalmente al disco.

et

Figura 53. Exposicidon del disco.

94



Aspectos sobre la cirugia de columna

Se ha de realizar una hemostasia meticulosa en el punto de entrada del espacio discal.
Durante toda la intervencién hay que tener especial precaucién con la raiz y la parte
lateral del saco dural. Se puede utilizar un disector o un retractor de raices nerviosas
para garantizar la proteccion de estas estructuras en todos los pasos del

procedimiento.

Una vez localizado el disco se realizard una nucleotomia rectangular para crear una
ventana hacia el espacio discal. Posteriormente se realiza la distraccion del espacio

discal.

Figura 54. Realizacion de ventana en disco y distraccién de espacio discal.

Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

Se comienza con la discectomia completa, utilizando legras, cucharillas y escoplos.

Figura 55: Realizacion de discectomia y curetaje de platillos.
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Es importante este paso ya que hay que retirar los restos de cartilago de los platillos
para conseguir una buena artrodesis, para ello utilizaremos distintas cucharillas
haciendo mayor hincapié a nivel anterior del disco.

Para lograr una fusion intersomatica sélida, el espacio discal debe rellenarse con la
maxima cantidad posible de injerto éseo sobre todo a nivel anterior y en el lado
contralateral del espacio discal.

La caja se rellena también con injerto dseo.

Figura 56. Imagen intraoperatoria de introduccién de injerto.

El injerto podemos colocarlo, bien antes del implante empujandolo al lado
contralateral, sin gran compresiéon que pueda dificultar la entrada de la caja. Ya que si
colocamos primero la caja ésta puede dificultar la colocacidn del injerto contralateral,
con lo que el llenado del espacio discal sera mas pobre.

Podemos colocar el injerto justo por detras del anillo anterior para que la caja quede
definitivamente en una posicién mas centrada en el espacio discal.

Y en cualquier caso valorar al final del procedimiento un adecuado relleno del espacio
discal, pero sin llegar al limite del borde de los platillos del portal de entrada, evitando

una posible migracién posterior al canal medular.
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Figura 57. Discectomia, introduccidén de injerto y colocacién de dispositivo

intersomatico relleno de injerto.

Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

La posicion ideal de la caja es en la parte anterior del espacio discal. Una vez
introducida comprobaremos radiolégicamente la posicion final de la caja.
Dependiendo del material que utilicemos tienen distintos marcadores para poderlo ver
en la escopia.

Una vez colocado el implante intersomatico se selecciona la longitud adecuada de la
barra precortada y predoblada que mds se ajuste a la lordosis de la columna del
paciente. Las barras se asientan en las cabezas de los tornillos y se fijan insertando el

cierre.

Por ultimo, debemos efectuar una ligera maniobra de compresién del espacio
intervenido a través de los tornillos pediculares, con lo que obtendremos dos
situaciones, una disminuir la posibilidad de migraciéon del implante hacia el canal,
compresién del espacio, con vistas a la fusién, y relajar en cierta medida la posible

tension de la raiz.
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Hay que sistematicamente, comprobar los fordmenes, para que no se estenosen y
exista paso para las dos raices superior e inferior, asi como descartar la existencia de
algun fragmento de injerto “olvidado” o movilizado incluso desde la caja durante las

maniobras de impactacién de la misma o en el relleno posterior del espacio discal.

Para realizar la compresidn nos ayudaremos de los tornillos pediculares que tenemos.
Dejando los tornillos cefalicos sueltos utilizaremos el compresor para realizar la
compresion final y posteriormente fijando los tornillos cefalicos. Antes del cierre
quirurgico siempre hay que comprobar que todos los tornillos estan cerrados y la

correcta salida de las raices libres.

Figura 58. Compresion espacio discal ya introducido el dispositivo intersomatico.

Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

98



Aspectos sobre la cirugia de columna

1.4.2 PLIF

La técnica de fusion intersomatica por via posterior (PLIF), consiste en la realizacion de
una artrodesis a nivel del espacio discal, tras la limpieza del mismo, utilizando un
espaciador estructural o una caja intersomatica, que puede ser de diferentes tipos de
material, titanio, peek, fibra de carbono... acompafiada de injerto en la mayoria de
ocasiones. Implica una manipulacidn de las estructuras nerviosas del interior del canal

para poder trabajar en el interior del disco.

Como ventajas de esta técnica es que al presentar un acceso bilateral al disco la
limpieza del mismo es mas exhaustiva, permite colocar dos implantes paralelos,
rellenando a su vez los espacios entre los mismos y lateralmente a los implantes
injerto dseo. Otra ventaja es la posibilidad de utilizar instrumental para elevar de
forma sucesiva la altura discal, distrayendo el disco desde su interior, y por otro lado
facilitaran la colocacion de los implantes y del injerto éseo, de forma sencilla de detras
hacia delante. Precisa la realizacién en ambos lados de la preparacion para el trabajo
intradiscal, lo que conlleva idéntica manipulacién de las estructuras nerviosas a ambos
lados con lo cual pueden incrementarse las posibilidades de molestias postoperatorias

tras la intervencién, mayor sangrado y utilizacién de mayor tiempo de intervencion.

Técnica Quirurgica de PLIF

Una vez expuesta la anatomia dsea de la zona o niveles bilateralmente sobre la cual
vamos a intervenir, pasamos a realizar de forma simultdnea la instrumentacion, y el
trabajo necesario a nivel del canal medular, de forma que las estructuras expuestas

internas sirven de referencia para la colocacidon mas segura de los implantes.

Tras la colocacién de los tornillos pediculares se pasa al tiempo medular a través de la
facetectomia. Lo que nos va a permitir, en primer lugar realizar la reseccién de la
carilla inferior de la vértebra superior, exponer y resecar la carilla superior de la
vértebra inferior, y ligamento amarillo. Controlar la disposicion de la raiz, su protecciéon
asi como la exposicidn en la parte superior del pediculo del espacio discal, donde se

efectuara la entrada al espacio discal para su limpieza.
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A continuacion se efectua el despegamiento, de medial a lateral y desde el angulo en
la base inferior de la espinosa, de la insercién en la cara medial y anterior de la lamina

y carilla articular inferior del ligamento amarillo y resto de capsula articular.

Se realiza la facetectomia del extremo distal de la carilla inferior de la articulacién; una
vez eliminado el fragmento inferior de la carilla articular, quedara expuesto la parte
inferior de la superficie articular de la carilla superior (de la vértebra inferior) situada
anteriormente asi como la zona de la pars interarticularis y porcion superior de la
[dmina inferior. Para realizar el segundo corte se efectia 2-3 mm por debajo del nivel
de la superficie cortical. En el momento que la resistencia desaparece, se efectda un
movimiento suave del mango del escoplo de bajo hacia arriba sin penetrar mas, como
palanqueado, movilizando distalmente el fragmento anterior de la carilla anticuar
inferior restante. Quedando expuesta entonces de forma completa la superficie
articular de la carilla superior de la vértebra inferior, permaneciendo una zona de
contacto dseo lateral que serd util para la artrodesis que estamos realizando.
Resecaremos los restos de ligamento amarillo que puedan entorpecernos la
intervencion. Posteriormente realizaremos la laminectomia, que podrd ser lo amplia
que precisemos segun las necesidades y lo planificado preoperatoriamente. Tras estos
pasos colocaremos separadores para dejar expuesto el disco y asi poder comenzar la
discectomia, con estos separadores se protege la raiz y el saco dural al trasladarlo

discretamente a medial.

Asi, expuesto el anillo discal, procederemos a realizar la discectomia y posterior
limpieza del mayor volumen de material discal posible. Debemos recordar que no hay
que realizar traccidn de la raiz, sino proteger el saco dural del posible dafio de los

instrumentales que estan entrando y saliendo en el espacio discal.

En primer lugar se procede a la seccion del anillo discal con bisturi. Después mediante
la pinza de disco, se procede a eliminar el fragmento del anillo asi como material discal
penetrando en el interior del disco. Posteriormente se realizara el raspado de forma
ordenada del cartilago de los platillos. Primero del inferior y en segundo lugar del

superior.
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A continuacién se puede realizar la siguiente maniobra: mediante un escoplo de 8-10
mm, (el tamafo viene condicionado por el espacio disponible para no retraer
excesivamente el saco dural), se realiza un corte horizontal paralelo aleje del pediculo
de forma que eliminemos el labio éseo del platillo inferior, realizando un pequefio
gesto oscilante que libere del cartilago y del anillo el fragmento retirdndolo mediante
una pinza de disco. De esta forma nos queda una ventana de trabajo y acceso al disco
sin tener que forzar la penetracion de los distintos instrumentales de limpieza. Se
puede limpiar la ventana pudiendo ampliar ésta tanto lateral como medialmente con
el fin de tener de una mejor visualizacidn del disco. Llegados a este punto se comienza
a limpiar el disco con cucharillas y legras de distintos tafiamos. Este gesto se realiza
rascando en nuestra direccién de delante hacia detras, primero la zona periférica del
disco donde se acumula abundantes restos y posteriormente invirtiendo la posicidn de
la cucharilla la parte medial del mismo. Los restos discales pueden ser eliminados

mediante pinza o mediante un lavado de arrastre.

Figura 59: Imagenes intraoperatorias PLIF

Se efectuard el mismo procedimiento en el lado contralateral que el descrito hasta
ahora, limpiando en cada portal el disco situado enfrente de nosotros. Una vez limpio
el espacio discal se mide el tamafio del dispositivo intersomatico, teniendo cuidado de
gue no sea excesivo ya que si es asi se transmitira tensién a la raiz, por lo que es crucial
comprobar la misma para evitar su dano, una vez elegida la altura del dispositivo,
conviene valorar la movilidad radicular para comprobar que la altura del implante es la

adecuada.
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Dependiendo del tipo de implante, el injerto 6seo puede colocarse en el interior del
espacio discal de diferentes formas. Cuando colocamos dos cajas nos encontraremos
de lateral a lateral: injerto, caja con hueso, hueso, caja con hueso y hueso, llenando de

forma completa el espacio discal.

Tras la colocacion de la caja/s e injerto, comprobacién de la descompresion de las
raices, se colocaran las barras y se realizard compresion del espacio intervenido y

cierre final.
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1.4.3 ALIF

En numerosas ocasiones, los procesos patoldgicos que afectan al raquis, asientan en la
parte anterior de las vertebras y discos intervertebrales, ejemplos: fracturas, tumores,
infecciones, deformidades. En determinados casos, estas lesiones han de exponerse
por via anterior, siendo estos abordajes los que permiten un contacto directo con la

lesién y una solucion definitiva del proceso.

En otros casos, el abordaje anterior es complementario del abordaje posterior en
forma combinada y por ultimo de forma mds exigente, la porcidn anterior de las
vertebras es abordada a través de una via posterior Unica, tal es el caso de las

vertebrectomias en bloque.

Técnica Quirurgica de ALIF

El paciente es colocado en decubito supino. Es recomendable tener una mesa
articulada para poder variar la lordosis de la columna y ser posible dar hiperextension

a la misma para asi facilitar el acceso quirurgico.
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Figura 60: Colocacién del paciente en decubito supino.
Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

La incisidén en piel se realiza en la linea media infra-umbilical, o sobre el borde lateral
del musculo recto anterior en el lado izquierdo, inferior al nivel del ombligo. También
se puede realizar una incision horizontal para asi conseguir un mejor resultado

estético.
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En la siguiente figura (Figura 61) se muestran los distintos abordajes que podemos

realizar para la técnica de la via anterior de la columna.

_l.‘ L4
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Figura 61: Esquema de abordajes via anterior.

Una vez realizada la incisién en la piel, en el plano de la fascia abdominal, se palpa el

estuche aponeurdtico del recto anterior, que sera cortado en su limite lateral.

Las fibras musculares del recto anterior serdn despegadas y desplazadas lateralmente
para exponer la pared aponeurdtica posterior del musculo y el arco de Douglas. Los

vasos epigastricos superficiales deben ser ligados y seccionados.

La pared posterior aponeurética del recto por encima y la fascia transversal por abajo,

son seccionadas longitudinalmente, alcanzando el espacio pre-peritoneal.

En este plano se inicia una diseccién roma, desplazando medialmente el peritoneo,
alcanzando el espacio retroperitoneal, plano del musculo psoas y finalmente el plano

vertebral .

En este nivel se identifican los vasos iliacos arterial y venoso, aorta, uréter, nervio

genito-crural y cadena simpatica.
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Figura 62: Exposicidn de espacio intersomatico L5-S1.
Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

Para la exposicién de L5 se requiere desplazar lateralmente el musculo psoas y ligar los
vasos metaméricos. La vena lumbar ascendente es ligada y los vasos iliacos separados
medialmente. Quedaran expuestos los segmentos vertebrales L4-L5-S1. La arteria y
vena sacra media serdn ligadas y seccionadas, a fin de exponer el plano disco-vertebral

sin riesgo de hemorragias.

Para abordar al espacio intersomatico L4-L5 tendremos que movilizar la arteria y vena
iliaca a la derecha. Si existen dudas sobre el nivel en el que nos encontramos se

utilizara la escopia intraoperatoria.

Figura 63: Relacidn existente entre los grandes vasos y los espacios discales.

Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.
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Una vez comprobado el nivel en el que nos encontramos e identificado el disco a
intervenir procederemos a la discectomia y cruentacién de los platillos. Introduciremos
un distractor para recuperar el espacio discal y se medird el tamaiio del dispositivo
intersomatico que necesitaremos, posteriormente rellenaremos de injerto el espacio
discal y la caja, se introducira la caja. Comprobaremos que nos gusta la posicion de la

caja, si no es asi podemos recolocarla hasta situarla donde queramos.

En el cierre serda cuidadosa la sutura de las fascias musculares, evitando las

eventraciones.

El abordaje por via anterior de la columna se puede realizar para la intervencién de
espondilitis, tumores, discopatias, realizacién de artrodesis y prétesis de disco. Aunque
no hay que olvidar que este abordaje tiene una mayor morbilidad con una serie de
complicaciones, entre las que destacamos las posibles lesiones vasculares, lesiones del

plexo simpatico presacro, hernias de pared...
Como puntos a recordar en este abordaje:
e Preferible el lado izquierdo.
e Colocar el paciente en hiperextension ligera.
e Suturar posibles desgarros peritoneales.
e Ligar venas lumbares y arteria sacra media.
* Protegery separar de manera constante el paquete vascular.

e Reforzar la pared abdominal con malla si fuera necesario.
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1.5 Utilizacion de injerto/dispositivos intersomaticos en cirugia de columna

Dentro de este tipo de técnicas quirdrgicas juegan un papel importantisimo los injertos
0seos. Ya que una de las posibles complicaciones de la cirugia de columna es la
seudoartrosis. Con tasas entre el 5-35% para uno o dos niveles de artrodesis (Larsen et

al, 1997)%.
El tejido dseo tiene las siguientes propiedades:

Osteogénesis: hace referencia a la formacion de nuevo hueso. Cuando se
forma hueso sobre el injerto o a su alrededor, éste puede tener su origen en el
propio injerto (células que sobreviven al tratamiento del injerto, y que

I6gicamente sdlo puede suceder con los autoinjertos) o en células del huésped.

Osteoinduccion: Reclutamiento de células de tipo mesenquimal que pueden

diferenciarse en células formadoras de cartilago o formadoras de hueso.

La osteoinduccidon es el proceso por el que algunos factores o sustancias
estimulan un determinado numero de células osteoprogenitoras para que se
diferencien hacia células osteogénicas. Ademds del autoinjerto, otros
materiales que poseen esta propiedad osteoinductiva son la matriz dsea
desmineralizada y las proteinas morfogenéticas (BMP). Segun la literatura, los
aloinjertos son un material que mantiene sdélo de forma residual esta

capacidad.

Osteoconduccion: Es el proceso tridimensional de crecimiento de brotes
vasculares, tejido perivascular y células osteoprogenitoras desde el lecho del
receptor al interior del injerto. La osteoconducciéon puede ocurrir por una
neoformacién dsea activa por osteoinduccion o puede suceder pasivamente sin
la participacion del propio injerto, como sucede en la mayoria de injertos de

esponjosa.

El injerto 6seo ideal es aquel que posee las tres propiedades, osteogénesis,
osteoinduccion y osteoconduccién, con una respuesta inmunoldgica dptima y sin

riesgo de transmisidon de enfermedades.
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Entre los injertos encontramos dos grandes grupos:

- Autoinjerto (AU) de esponjosa, habitualmente obtenido de la cresta

iliaca. Continua siendo el patrén de oro.
- Aloinjertos. Un tipo especifico de estos son los injertos liofilizados (LI).

Por otro lado en las artrodesis circunferenciales ademas de la utilizaciéon de injerto se
introduce en el espacio discal distintas cajas o dispositivos que se denominan cajas
intersomaticas. Como su nombre indica, se trata de dispositivos que se implantan

entre los dos cuerpos vertebrales.

Para implantar estos dispositivos intersomaticos es preciso extirpar el disco
intervertebral, como ya hemos descrito previamente. Una vez resecado éste y
cureteado los platillos vertebrales, el espacio va a ser llenado con dos cajas gemelas o

bien con una sola caja de mayor tamafio junto con el injerto dseo.
Las cajas se pueden implantar por via anterior (transabdominal) o por via posterior.

Si se implantan por via anterior, se puede implantar cualquier modelo de caja (cajas

gemelas cubicas/cilindricas; cajas monobloque).
Si se implantan por via posterior existen dos alternativas.

- PLIF: Como ya hemos visto es la técnicas mds convencional, consiste en
realizar un abordaje interlaminar, resecar el ligamento amarillo y las
facetas articulares, exponer el disco, practicar la discectomia a lado y

lado del saco dural, e implantar dos cajas gemelas (cubicas o roscadas).

- TLIF: se realiza un abordaje mas lateral del disco, por fuera de la faceta,
a través del foramen intervertebral. Una vez localizado el disco se
realiza la discectomia y se coloca la caja intersomatica. El
procedimiento se puede realizar bilateralmente e implantar dos cajas o
bien a través de un unico abordaje implantar cajas especialmente
disefiadas para el procedimiento. Se trata de una caja con forma de

banana que tiene un volumen similar a dos cajas gemelas.
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Los modelos actuales de cajas intersomdticas proceden de los implantes cilindricos
roscados que se desarrollaron en la década de 1990 (Kuslich et al, 2000)88(Ray, 1997)%.
La idea inicial era que al introducir las cajas roscadas entre las dos vértebras (bien por
via anterior bien por via posterior) éstas se comportarian como un sistema de
osteosintesis que estabilizara sdlidamente el segmento intervertebral y favoreciera la
consecucion de la artrodesis. En consecuencia, las cajas intersomaticas serian el Unico
dispositivo necesario para la artrodesis. Este concepto se conoce como "stand alone

device". No obstante, los analisis biomecanicos no corroboraron las expectativas.

Cuando la caja se implanta como "stand alone device" por via anterior la movilidad
intervertebral en flexion se reduce un 60% pero en extensién la movilidad es
practicamente la misma que en el espécimen intacto. En torsidn las cajas reducen la

movilidad un 60% y en inclinacidn lateral un 50% con respecto al segmento intacto.

Cuando las cajas se implantan por via posterior se observa una reduccion de la
movilidad en flexion del 60%, la extension es similar al espécimen intacto mientras que

la movilidad en rotacidon aumenta un 25% tras insertar las cajas.

Estos datos muestran que las cajas no inmovilizan completamente el segmento
instrumentado. Ademads, son claramente inestables en extension cuando se implantan
por via anterior o en torsion cuando se implantan por via posterior. Este
comportamiento puede ser modificado afadiendo una estabilizacion posterior
(osteosintesis con tornillos pediculares o tornillo transfacetarios) con la que se reduce
significativamente la movilidad intersegmentaria (Zdeblick et al, 2003)*°(Oxland et al,

2000)°.

En la actualidad ha alcanzado gran difusidn la utilizacién de cajas con forma de banana
que pueden ser introducidas por via transforaminal. Los hallazgos experimentales
demuestran que el comportamiento biomecanico de una caja de este tipo es
superponible al de dos cajas rectangulares en todos los ejes del movimiento (Kettler et

al, 2005)°%.
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Luego la utilizacién de implantes intersomaticos asociados a una fijacion pedicular

tiene una serie de ventajas:

Aumenta la solidez del montaje.

Reduce el estrés en los tornillos pediculares.

Disminuye las tasas de pseudoartrosis.

110



Aspectos sobre la cirugia de columna

1.6 Tipos de injerto

1.6.1 Autoinjerto

En la actualidad el patréon oro continla siendo el autoinjerto de esponjosa,
habitualmente obtenido de la cresta iliaca. Se caracteriza por su capacidad
osteoconductora, osteoinductora y osteogénica (Vicario Espinosa et al, 2004)>. Pero
gue, presenta varias limitaciones: entre ellas destacan la morbilidad del sitio donante,
dolor postoperatorio, posibilidad de infeccién, y la consiguiente prolongacién de la

estancia hospitalaria; ademas de la escasez de volumen de injerto disponible.

Tras la incisién y hemostasia del subcutaneo, se realiza un abordaje subfascial de una
de las crestas, generalmente la derecha. Se realiza una ventana en la cortical y
mediante una cucharilla se obtiene el hueso esponjoso necesario para el relleno del
espacio o espacios intersomaticos, al igual que el relleno del dispositivo que

utilicemos.

Antes de efectuar el cierre rellenamos el hueco creado en la cresta mediante cera. Se
realiza una sutura continua autobloqueada de lateral a medial. Se recomienda utilizar

un reddn al final de este paso.

Figura 64: Toma de injerto de cresta iliaca.
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1.6.2 Aloinjerto

Por otro lado tenemos los aloinjertos. Cuya principal propiedad es la osteoconduccién,

no son osteogénicos y levemente osteoinductores.

Dentro de los aloinjertos, un grupo especifico son los injertos liofilizados (LI) y en otro

grupo tenemos los injertos congelados.

La liofilizacidn consiste en la eliminacion del agua de un tejido previamente congelado

y su conservacion al vacio.

La principal ventaja como medio de conservacidn es que las piezas pueden ser
almacenadas a temperatura ambiente por un tiempo indefinido siempre que el envase
mantenga el vacio. Ademds, como la médula dsea y la sangre son eliminadas,
disminuye el riesgo tedérico de transmisién de enfermedades a través de la médula

Osea.

Figura 65: Injerto liofilizado.

Entre las desventajas que se describen para la conservacién de los aloinjertos
mediante la liofilizacién, cabe destacar el impacto de la misma sobre las propiedades
mecanicas del injerto, provocando una disminucién de la resistencia a la torsién y al

doblado, pero no a las fuerzas de compresién axial (Dante, 2000)°.
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Con respecto a los aloinjertos congelados, se realiza la congelacion mediante
congeladores eléctricos (-602 a -802C) o en nitrégeno liquido (-1602 a —1809), estas
temperaturas no parecen influir sobre las propiedades mecanicas o biolégicas del
aloinjerto. Sin embargo cada una de estas técnicas requiere el empleo de diferentes
infraestructuras. Asi, el uso de nitrégeno liquido requiere su renovacidn periédica,
mientras que cuando se emplean equipos de congelacion es precisa la disponibilidad

de equipos de suministro energético suplementarios.

Figura 66: Injerto congelado

Se ha demostrado que la congelacién empleada aisladamente conserva la mayor parte
de enzimas en casi todos los tejidos humanos sin afectar las propiedades mecdanicas de
los mismos. Ademas disminuye la antigenicidad del injerto y la degradacion del mismo
por enzimas como la colagenasa o las proteinasas. Sin embargo, no estd demostrado
claramente que inactive los virus de la hepatitis o el HIV. Un aspecto muy discutido en
la literatura es el tiempo maximo de conservacidon de los aloinjertos congelados, y
aunqgue existen variaciones, parece que el periodo recomendable como maximo se

sitla en torno a los 3 afios.

Algunos autores han empleado temperaturas mas altas, de unos —202C, para la
conservaciéon de los aloinjertos, y en algunos casos han publicado resultados
satisfactorios con esta técnica; sin embargo algunos estudios han demostrado que la
conservaciéon a este rango de temperatura puede provocar la liberacion de factores
favorecedores de la reabsorcidon ésea debido a la formacidn de cristales de hieloy a la
activacion de enzimas proteoliticas. Ademds se ha visto que la conservacién de las
piezas a —209C durante mds de 6 meses provoca importantes cambios en la respuesta

de los osteoblastos, lo cual puede provocar alteraciones en su incorporacién.
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La literatura es contradictoria sobre la eficacia de los aloinjertos, en la fusién vertebral,
en comparacién con los autoinjertos. Se encuentran publicados resultados similares en
tasas de fusidn cervical y en un nivel de artrodesis lumbar, disminuyendo
drasticamente dichas tasas cuando se trata de mas de un nivel de fusién lumbar.
Numerosos factores afectan a la fusién, incluyendo la edad, el sexo, el tabaquismo, el

tipo de cirugia y la via de abordaje (anterior versus cirugia posterior).

Ademas del autoinjerto y del aloinjerto hay un tercer grupo importante que se
corresponde con los sustitutos 6seos. Se calcula que en Estados Unidos, el 10%
aproximadamente de los injertos dseos empleados corresponden a sustitutos dseos

sintéticos, y esta cifra estda aumentando de manera significativa en los Ultimos afos.

Estos sustitutos dseos sintéticos pueden estar compuestos por hidroxiapatita, fosfato
tricalcico, sulfato calcico o una combinacién de estos minerales. En la actualidad se
estdn publicando numerosisimos estudios sobre el empleo clinico de diversos
compuestos de este tipo, y las indicaciones no estan aun claramente establecidas, pero

en muchas ocasiones parecen superponerse a las de los auto y aloinjertos.

Sin entrar a analizar las diferencias entre los diversos compuestos disponibles en el
mercado, los sustitutos dseos sintéticos comparten diversas ventajas sobre los auto y
los aloinjertos, incluyendo la ilimitada disponibilidad, la facilidad para su esterilizacion
y su almacenaje. Sin embargo presentan diversas limitaciones, como la variabilidad en
su caracter osteoconductor, las diferencias entre la repoblacion celular de las
diferentes matrices, los efectos potencialmente adversos sobre el remodelado éseo
normal; pero la principal limitacién practica que presentan de forma conjunta es la
escasa capacidad de proporcionar soporte mecanico lo que contraindica su uso como

injertos estructurales.

Por todas estas razones, el empleo clinico de los aloinjertos continda siendo
mayoritario, de modo que en Estados Unidos se calcula que se emplean entre 150.000

y 200.000 aloinjertos musculoesqueléticos al afio, constituyendo el tejido mas
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frecuentemente injertado en la practica médica y quirurgica (Vicario Espinosa et al,

2004)%,

Hay sustitutos déseos sintéticos con capacidad osteoconductora y bioldgicos, que

también tienen capacidad osteoinductora.

Por ultimo se encuentra el grupo de factores de crecimiento entre los que
encontramos BMP (bone morphogenetic proteins), TGF-B (transforming growth factor
beta), PDGF (platelet-derived growth factor), EGF (Epidermal growth factor)... La
principal propiedad de estos factores es el de la osteoinduccién y se utilizan

combinandolos con otros injertos.
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1.7 Escalas de evaluacién de resultados clinicos en cirugia lumbar

Los resultados de una intervencion quirdrgica se miden principalmente con el
resultado funcional y clinico del paciente operado, ademas del resultado radioldgico.
Por ello son importantes la exploracidn fisica y las pruebas complementarias. Los
cuestionarios asociados realizan mediciones sobre aspectos de salud como el dolor, las
actividades cotidianas de tipo fisico, psicoldgico y social, y también sobre la percepcion

de salud global del paciente.

Para el estudio de ciertos aspectos de salud en pacientes con patologia del raquis
como el dolor, trastornos psicosociales, satisfaccién o estado general de salud, es
suficiente con la administracién de cuestionarios genéricos (Bombardier, 2000)%. Los
epidemidlogos consideran que se debe emplear un cuestionario genérico que mida la
salud global, asociado a otro especifico designado para la patologia objeto de estudio.
La mayoria de estos cuestionarios son cuestionarios autoaplicados, es decir, el

paciente los puede rellenar sin necesidad de supervisién.

Dentro de los cuestionarios genéricos que existen para la valoracién de los resultados

clinicos tenemos:

=  SF-36 (Short Form — 36)

o Es un autocuestionario genérico que permite calcular el perfil de calidad
de vida relacionado con la salud. Es una de las medidas de salud global
mas extendida en el campo de la cirugia ortopédica y traumatologia.
Permite detectar variaciones en el estado de salud de multiples
patologias clinicas tanto médicas como quirurgicas, asi como realizar

valoraciones del aparato locomotor.

o El cuestionario consta de 36 preguntas de respuesta multiple que
valoran 8 aspectos de salud diferentes (dolor corporal, funcion fisica, rol
fisico, salud general, vitalidad, funcién social, comportamiento
emocional y salud mental) de manera que se puede realizar una
valoracién conjunta o para cada dominio de forma independiente. La

duracion de cada respuesta es de 5 a 10 minutos. Existe la versiéon
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©)

traducida y validada al castellano lo que aumenta su facilidad de

administracidon en nuestro entorno.

El SF-12 es la forma reducida del SF-36 a 12 preguntas, que permite un
calculo global pero no la medicién de los diferentes aspectos de salud.
Su principal ventaja es la mayor facilidad de aplicacién al ser mas
reducido, sin embargo su potencia es menor al de la versién extendida

(Vilagut, 2008)%.

= Nottingham Health Profile

o

o

Consta de una primera parte con 38 preguntas donde se valoran 6
aspectos de salud (dolor, movilidad, reaccion emocional, energia,
aislamiento social y suefio) y una segunda parte con 7 cuestiones en

relacion a la vida cotidiana.

Son preguntas de respuesta si/no, siendo su principal ventaja la sencillez
de manejo ya que el resultado se obtiene en forma de una Unica
puntuacion global, lo que facilita el uso estadistico de este cuestionario.
El inconveniente es que no permite el estudio diferenciado de aspectos
concretos de salud (calidad de vida, dolor, satisfaccion del paciente,
etc.) y ofrece solo una valoracion de salud/enfermedad a diferencia de
otros cuestionarios que permiten detectar estados positivos o negativos

de salud.

=  FuroQol

o Se trata de un autocuestionario creado por un grupo europeo con la

o

pretensién de armonizar la evaluacion de la calidad de vida europea vy,

actualmente, también mundial.

Esta formado por una parte inicial de 15 preguntas con 3 opciones de
respuesta que exploran movilidad, cuidados personales, actividades
cotidianas, dolor y depresién, y una segunda parte formada por una

escala a visual analdgica sobre la percepcion de salud global del
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paciente.

Las dos escalas especificas de patologia raquidea mas importantes y recomendadas a
nivel internacional han sido adaptadas a la poblacidon espafiola. La escala de Roland-
Morris dirigida mas a la incapacidad leve (frecuente en atencidn primaria). Y para
pacientes con incapacidad moderada-intensa, los habituales en las consultas
especializadas de aparato locomotor, esta especialmente indicada la escala de

Oswestry.

A continuacion daremos una descripciéon general de los diferentes cuestionarios

especificos que existen para la valoracidn de la funcién del raquis:
= (Cuestionario de Roland-Morris

o Estd formado por 24 afirmaciones sobre actividades cotidianas y la
limitacion que produce el dolor con las que el paciente se puede sentir

identificado.
» [ndice de discapacidad de Oswestry

o Es equivalente al Roland-Morris en resultados pero con solo 10
cuestiones sobre la relacion funcion/dolor. Ambos son los cuestionarios

mas utilizados para la valoracién especifica del raquis.
= SRS (Scoliosis Research Society Instrument)

o En 1995 Haher publicd un metaanalisis de resultados quirdrgicos en
escoliosis idiopatica del adolescente que le condujo a elaborar una
escala de valoracién para dichos pacientes. Posteriormente publicé los
resultados desarrollando el cuestionario SRS-24. Este instrumento fue
dividido en 7 dominios, entre ellos dolor, satisfaccién, actividad y
funcién. Posteriormente ha sido sometido a algunas variaciones hasta
derivar en el llamado SRS-22 que fue traducido y validado al espanol

(Bagé et al, 2004)’.
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= Existen otros cuestionarios especificos de patologia o regién como el Low Back

Outcome Score para el dolor lumbar...

Los cuestionarios Roland-Morris y Oswestry son especificos para la evaluacién de
pacientes con patologia del raquis, sin embargo muchos de los aspectos de salud
pueden ser correctamente analizados con los cuestionarios genéricos. La eleccion del
método adecuado para la valoracién de resultados dependera del tipo de estudio que

se quiera realizar.

La incorporacién de las escalas a la practica rutinaria se ve limitada por el esfuerzo que
representa para el clinico calcular la puntuacidn asi como interpretar y registrar los
resultados. Se ha disefiado recientemente una aplicacidn informatica, adaptada a la
escala de Oswestry, que automatiza todas estas tareas (Fl6rez et al, 2005)*® y podria
ser una manera de hacer que en la consulta utilicemos de manera mas rutinaria todas

estas escalas funcionales para medir el resultado clinico de nuestros pacientes.
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1.8 Dificultad para evaluar resultados en cirugia lumbar

La determinacién de la gravedad clinica de los pacientes tras la intervencién quirdrgica
es complicado, ya que ésta depende del dolor y de la discapacidad funcional que
sufran y ambos elementos son subjetivos y estdn condicionados por factores
psicolégicos, sociales, laborales, etc. Es por ello que existe una alta dificultad para
valorar el resultado de una cirugia por parte de su cirujano y por lo tanto es
complicado el modificar las actuaciones que se realizan sobre los pacientes, tanto
desde el punto de vista conservador como quirurgico. Es decir la subjetividad del
resultado nos ensombrece la valoracion real de la situacién y consecuentemente la

posibilidad de cambios en el manejo.

Este problema se ha reflejado en distintos estudios como puede ser este metandlisis
de Turner 1993%, en el que tras analizar 73 articulos entre los aflos 1966 y 1990, se
reflejan deficiencias importantes en la calidad cientifica, fundamentalmente en el
disefio de los trabajos, que les impidieron obtener datos concluyentes de la
bibliografia. De esta manera, desafiaban a que en el futuro se realizaran estudios

prospectivos con una buena planificacién metodoldgica.

La dificultad fundamental con la que nos encontramos con estos pacientes es el como
medir los resultados de la cirugia. La mayor parte de las investigaciones en la asistencia
clinica se basan en datos facilmente medibles como pruebas de laboratorio, resultados
de la exploracién clinica o frecuencia de complicaciones. Desgraciadamente en
patologia lumbar hay numerosos ejemplos de mediciones fisioldgicas posibles que se
relacionan muy débilmente con los sintomas o la capacidad funcional, como los datos
de la exploracién clinica o los resultados radiolégicos (solidez de la artrodesis). La tasa
de curacién tampoco es util en patologia lumbar, ya que muchos enfermos contindan
con sintomas intermitentes aun después de un tratamiento satisfactorio. Por
consiguiente, los investigadores han dirigido la mayor parte de los esfuerzos a
encontrar métodos capaces de cuantificar las repercusiones clinicas, especialmente el

dolor y la discapacidad (Deyo et al, 1994)*%.
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La informacidn sobre la importancia de los sintomas, la capacidad funcional y la
satisfaccion con los resultados de la cirugia sélo puede darla el paciente desde su
propia percepcion y su opinidon debe ser registrada con técnicas de medicidn con

fiabilidad y validez comprobadas.

Para ello podemos ayudarnos de las escalas funcionales que hemos descrito, tanto las
generales como los especificas y asi hacernos una idea del resultado clinico de nuestro

paciente.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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CAPITULO 2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Introduccidn y Justificacion

2.2 Objetivos

2.2.1  QObjetivos generales

2.2.2  Objetivos especificos

2.3 Hipotesis
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Hipodtesis y Objetivos

2.1 Introduccidn y Justificacion

En este capitulo se explican los objetivos generales y especificos de esta tesis doctoral.
Los cuales se iran resolviendo a medida que avancen las distintas partes de las que se

compone el documento.

Relevancia del proyecto en cuanto a su impacto clinico, asistencial y / o desarrollo

tecnolégico

La justificacion de este estudio se basa en la importancia de la investigacién de los injertos
para conseguir la artrodesis lumbar, ya que la utilizacién de injerto liofilizado disminuiria la
morbilidad que ocasiona la obtencion de injerto de cresta iliaca. Luego es importante
comparar los distintos tipos de injertos para saber si son equiparables, desde el punto
de vista radioldgico y clinico, mejorando de este modo la asistencia clinica de nuestros

pacientes.

Ademas al realizar la busqueda bibliografica, se encuentran numerosos articulos que
comparan el autoinjerto con otros sustitutivos dseos e incluso proteinas
recombinantes en distintas técnicas quirdrgicas, principalmente PLIF y ALIF. La
importancia de nuestro trabajo radica en la comparacion de dos tipos de injerto en una
técnica muy utilizada en la actualidad, TLIF de un solo nivel, para la realizacién de

artrodesis lumbar en un grupo especifico de pacientes.
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2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivos Generales

El objetivo general de este trabajo es el comparar los resultados radiolégicos y clinicos
en aquellos pacientes intervenidos de artrodesis lumbar circunferencial tipo TLIF

mediante autoinjerto de cresta iliaca versus injerto liofilizado.

2.2.2 Objetivos Especificos

Dentro de los objetivos especificos de este trabajo tenemos el:

1. Comparar la fusidn radioldgica en el grupo de autoinjerto Vs liofilizado.

2. Analizar la incidencia de seudoartrosis.

3. Evaluar los resultados clinicos y funcionales, comparando sus resultados en

ambos grupos y viendo si existen diferencias significativas o no.

4. Valorar la influencia de los distintos factores de riesgo y caracteristicas

sociodemograficas en la evolucidn clinica y radiolégica.

5. Comparar datos hospitalarios, tales como tiempo quirdrgico, sangrado por

drenajes, estancia hospitalaria... analizando la existencia de diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos
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2.3 Hipotesis

La hipodtesis de trabajo para la realizacion de la presente tesis parte de la siguiente
afirmacion, los resultados tanto radiolégicos como clinicos que se obtienen utilizando
autoinjerto de cresta iliaca para la fusion lumbar son superiores a los obtenidos con el

aloinjerto.
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CAPITULO 3. MATERIAL Y METODOS

3.1

3.2

33

Introduccion

Descripcion variables

3.2.1 Datos demograficos y cirugia
3.2.2  Escalas funcionales

3.2.3 Radioldgicas

Descripcion metodologica

3.3.1 Fase 12. Diseio y seleccidn de muestra a estudio
3.3.2  Fase 22. Recogida de variables (cuestionarios)

3.3.3 Fase 32. Andlisis de variables
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3.1 Introduccion

Para la elaboracidn de este trabajo se ha realizado un estudio cuasi-experimental, en el
que se han seguido de manera prospectiva aquellas artrodesis lumbares
circunferenciales realizadas por via posterior de un solo nivel realizadas en el Hospital

Universitario Fundacidn de Alcorcon.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos, el denominado grupo A, en el que se
utilizé autoinjerto de cresta iliaca y, el grupo B, en se utilizdé aloinjerto liofilizado de

banco.

Se incluyeron aquellos pacientes intervenidos de artrodesis lumbar por via posterior,
de un nivel, mediante artrodesis circunferencial tipo TLIF durante los afios 2010 y

2011, con un seguimiento minimo de 13 meses.

Se excluyeron las artrodesis lumbares de mas de un nivel de fusidn, escolidticas,
reintervenciones, seudoartrosis o de etiologia tumoral. Tampoco se incluyeron

pacientes con edades extremas (menores de 20 y mayores de 70).

El estudio paso los controles del comité ético del Hospital Universitario Fundacion de
Alcorcén, siendo aprobado por éste. Los pacientes fueron informados de su inclusién

en dicho estudio y firmaron el consiguiente consentimiento.
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3.2 Descripcion de variables

En el siguiente apartado se describen las variables que se utilizaron y registraron para

la realizacion de esta tesis.

De manera preoperatoria se evaluaron diversos factores socio-demograficos, tales
como sexo, edad, peso, talla, IMC, habito tabaquico, situacién laboral... A todos los
pacientes se les pasd unos cuestionarios (Figura 67) para valorar la situacion funcional

preoperatoria mediante la escala EVA, indice de Disfuncién Oswestry (ODI) y SF-36.

Segun el injerto utilizado en la intervencion los pacientes se distribuyeron en dos
grupos, A (AU) y B (LI). Se recogieron datos como tiempo quirdrgico, sangrado,

necesidad de transfusion.
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M Hospital Universitario
‘ F Fundacion Alcorcén
SaludMa [ comunidad de Madri PATOLOGIA COLUMNA
LUMBAR/LUMBOSACRA
CUESTIONARIO
PREQUIRURGICO

Estimada SriSra,

Para evaluar y ayudarnos a mejorar |a calidad asistencial @s necesara su opinién como paciente.

Le rogamos responda a todas y cada una de las preguntas de este cuestionario (marcar
con una X la opcién elegida). MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Los datos aportados en el presente cuestionario serdn utiizados Gnicamente, para analizar la calidad asistencial.

Nombrey apellidos:
Fechade nacimiento: [/ _/____ (dia/mes/afio)

sexo: [JHombre 1 Mujer

Peso (Kilogramos):
Talla (metros):

Habito tabaquico: EI I Si D Exfumador D Indicar nimero de cigamos al dia:__

Estres:
Animo enel trabajﬂ Buenﬂ q Malo

Siuacién laboral:  Paro[ 7] Activo[] Egaboral (| Trabajador del hogar ] Jubilada[ ]

Puntue su dolor de 0 & 10 (siendo 0 nada de dolor y 10 un dolor insoportable):
1. DOLOR DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR)

41—

(5] o
sin dolor mazimo dolor

2. DOLOREN LA PIERNA (CIATICA)

| | | | | | | | | |

[ | I I I I I I I T

[+] i0
sin dalar mixima dalar

Escala de disfuncién (marque en cada unade las preguntas la respuesta que mas se ajuste a su situacion)
1. Intensldad del dolor
(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sintomar calmantes
(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el delor y no los tomo

2. Estar de pie
(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie més de una hora
(3) El dolor me impide estar de pie més de media hora
(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos
{6) Eldolor me impide estar de pie

3 Cmdados personales
(D) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor
(2) Lavarme, vestime, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidada
(3) Mecesito alguna ayuda pem consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
(4) Mecesito ayuda para hacer la mayoria de |as cosas
(5) Mo puedo vestime, me cuesta lavarme y suelo guedarme en la cama

La finalidad de este cuestionario es conocer la situacidn fincional gue tienen nuesiros pacientes previa a la eirigia de columna que
s le va g realizar v de esta manera mejorar la calidad asistencial,
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b . Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén

SaludMadrid [ comunidad de Madrid PATOLOGIA COLUMNA

LUMBAR/LUMBOSACRA
CUESTIONARIO
PREQUIRURGICO

4, Dormir
(0} El dalor no me impida dormir bien
(1) Sdlo puedo dormir si tomo pastillas
(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
(5) El dalor me impide totalmante darmir
5. Levantar peso
(0} Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor
(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide levantar objelos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estdn en un sitio cdmodo (g mesa)
(3) El dolor me impide levantar objetos pasados, pero si puedo levantar objetos ligaros o medianos si estén en
un sitio comodo
(4} Sdlo puedo levantar objetos muy ligeros
| (5) No pueda levantar ni elevar ningun objeto
6. Actividad sexual
(0} Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
(1} Miactividad sexual es normal pero me aumenta el dolor
(2) Miactividad sexual es casi normal paro me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor
(4) Miactividad sexual es casi nula a causa del dolor
| 15) Eldolor me impide todo tipo de actividad sexual
7. Andar
(0) El dolor no me impide andar
(1) El dolor me impide andar mas de un kilimetro
(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros
(3) El dalor me impide andar mas de 250 metros
(4} Sdlo puedo andar con bastan o muletas
(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio
8. Vida social
(0} Mivida social es normaly no me aumenta el dolor
(1) Mivida social es normal pero me aumenta el dolar
(2} Eldolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades mas
enargicas como bailar, etc
(3) Eldolor ha imitade mi vida sodal y no salgo tan a menudo
(4) El dalor ha limitado mi vida social al hogar
(5) Mo tengo vida social a causa del dolor
9. Estar sentado
(0} Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera
(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora
(3) Eldolor me impide estar sentado mas de media hora
(4) El dolor me impide estar sentado méas de 10 minutos
(5) El dolor me impide estar sentado
10.Viajar
1 (0} Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolar
(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
(2) El dalor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas
(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora
(4) Eldolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
(5) El dolor me impide viajar excepto para ir & medico o al hospital

La finalidad de este cuestionario es conocer la sitwacidn funcional gue lienen ruestros pacienies previa o la cirigla de colunna gue
s le va a realizar v de esta manera mejorar la calidad avistencial,
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“ Hospital Universitario
Fundacion Alcorcén

SaludMadrid [ Comunidad de Madrid PATOLOGIA COLUMNA

LUMBAR/LUMBOSACRA
CUESTIONARIO
PREQUIRURGICO

SF-36 Health Survey: MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena
4 Regular
5Mala
2, ;Como dirfa que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 Mucho mejor ahora gue hace un afio
2 Algo mejor ahora que hace un afio
3 Mis 0 menos igual que hace un afio
4 Algo peor ahora que hace un afo
5Mucho peor ahora que hace un afio ) )
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NOEMAL.
3. Su salud actual, jle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores?
1 84, me himita mucho
2 8§, me limita un poco
3 No, no me limita nada
4. Su salud actual, jle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar més de una hora?
1 Si, me hmita mucho
2 5i, me hmita un poco
3 No, no me imita nada
5. Su salud acwal, jle hmita para coger o levar la bolsa de la compra?
1 81, me imita mucho
2 §i, me limita un poco
i No, no me limita nada
6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 Si, me limita mucho
281, me limita un poco
I MNo, no me limita nada
7. Su salud actual, ;le mita para subir un solo piso por la escalera?
1 Si, me limita mucho
2 §i, me limita un poco
3 No, no me limita nada
8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 5, me limita mucho
2 81, me limita un poco
3 No, no me limita nada
9, Su salud actual, ;e limita para caminar un kilometro o mds?
1 84, me imita mucho
2 84, me limita un poco
3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1 i, me limita mucho
2 81, me limita un poco
3 No, no me limita nada
11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 84, me himita mucho
2 8§, me limita un poco
3 Mo, no me limita nada
La finalidad de este cuestionario es conocer la situacidn funcional que tienen nuesiros pacientes previa a la eirigia de columna que
se e va arealizar y de esta manera mejorar la calidad asistencial

133



Material y Métodos

“ Hospital Universitario
Fundacion Alcorcén

SaludMadrid [ Comunidad de Madria PATOLOGIA COLUMNA

LUMBAR/LUMBOSACRA
CUESTIONARIO
PREQUIRURGICO

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1 5, me imita mucho

2 8§, me limita un poco

3 Mo, no me limita nada
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJD O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS,
13. Durante las 4 Gltimas semanas, ;tuvo que redueir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

154

INo
14, Durante las 4 Gltimas scmanas, ;hizo menos de lo que hubicra querido hacer, acausa de su salud fisica?

18§

INo
15, Durante las 4 Gltimas semanas, jtuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 8i

INo
16, Durante las 4 Glimas semanas, [ wvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por gemplo, le
costo mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

18§

2No
17. Durante las 4 Gltimas semanas, jtuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a
causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1 8i

2No
18, Durante las 4 Gltimas semanas, (hizo menos de lo que hubiera quenido hacer, a causa de algin problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

18i

2No
19. Durante las 4 Gltimas semanas, jno hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar wiste, deprimido, o nervioso)?

1 5i

2No
20, Durante las 4 iltimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habimales con la familia, los amigos, 1os vecinos U olras personas?

1 Nada

2Unpoco

3 Regular

4 Bastante

5 Mucho
21. ; Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

1 No, ninguno

2 84, muy poco

3 54, un poco

4 §i, moderado

5 54, mucho

6 51, muchisimo
22, Durante las 4 0ltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casa y las tarcas domésticas)?

| Nada

2 Unpoco

3 Regular

4 Bastante

5 Mucho

La finalidad de este cuestionario ex conocer la situacidn funcional que tienen nuesiros pacientes previa a la cinugla de columna gue
s le va g realizar v de esta manera mejorar by calidad avistencial,
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e . Hospital Universitario
Fundacion Alcorcén

SaludMadrid (5] Comunidad de Madrid PATOLOGIA COLUMNA

LUMBAR/LUMBOSACRA
CUESTIONARIO
PREQUIRURGICO

LAS FRII*'.UL'I\'FAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SEHA SENTIDD Y COMO LE HAN D0 !.AS COSAS DURANTE
LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
USTED,
23, Durante las 4 Gltimas semanas, ;cudnto iempo se sintid leno de vitalidad?
1 Sempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez
6 Nunea
24, Durante las 4 Gltimas semanas, ;cudnto iempo estuvo muy nervioso?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 86lo alguna vez
6 Nunca
25, Dummnte las 4 dltimas semanas, joudnto tiempo se sintié tan bajo de moml que nads podia animarle?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 80lo alguna vez
6 Nunca
26, Duranie las 4 Gltimas seranas, Jcuinto tempo se sinto calmado y tranguilo?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 86lo alguna vez
6 Nunca
27. Durante las 4 Gltimas semanas, jcudnto tempo wyvo mucha energia?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 8olo alguna vez
6 Nunca
28. Durante las 4 Gltimas semanas, ;cudnto iempo se sintio desanimado y triste?
| Siempre
2 Cas1 siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 80lo alguna vez
6 Nunca
29 Durante las 4 dltimas semanas, jcuinto tempo se sintid agotado?
| Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 86lo alguna vez
6 Nunca

La finalidad de este cuestionario es conocer la sitwacidn funcional que Henen nuesiros pacientes previa a la cirugia de columna que
s le va arealizar y de exta manera mejorar by calidad avistenciall
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Material y Métodos

v - Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén

] comunidad de Madrid

SaludMadnd

CUESTIONARIO
PREQUIRURGICO

PATOLOGIA COLUMNA
LUMBAR/LUMBOSACRA

30. Durante las 4 Gltimas semanas, ;jcudnto tiempo se sintio feliz?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdloalguna vez
6 Munca

31, Durante las 4 Gltimas semanas, ;cuinto Gempo se sinto cansado?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sdlo alguna vez
i Munca

32. Durante las 4 Gltimas semanas, jcon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado

sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Algunas veces
4 S6lo alguna vez
5 Munca

POR FAVOR, DIGA 81 LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33, Creo que me pongo enfermo mis ficilmente que olras personas,

1 Totalmente cierta

2 Bastanie cierta

INolo st

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualguiera.

1 Totalmente cierta

2 Bastante cierta

INolosé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta

2 Bastante cierta

INolosé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cigrta

2 Bastantc cieria

INolo sé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

La finalidad de este cuestionario es conocer la situacidn funcional que tienen nuesiros pacientes previa a la cirugia de columna que

s e va g realizar y de exta manera mejorar la calidad avistencial,

Figura 67. Cuestionarios prequirurgicos (Fuente: Elaboracién propia)
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Material y Métodos

Al afo de la intervencidn se repitieron los cuestionarios funcionales (Figura 68)
ademas de realizar un estudio radiolédgico, en el que se evalud la existencia o no de
fusion. En aquellos casos que demostraron dolor o presentaron dudas en la

consolidacidn se solicité un TAC.

A Hospital Universitario
‘I‘M Fundacién Alcorcén
SaludMadrid [ comunidad de Madrig PATOLOGIA COLUMNA
LUMBAR/LUMBOSACRA
CUESTIONARIO
POSTQUIRURGICO

Estimado Sr/Sra,

Para evaluar y ayudarnos a mejorar la calidad asistendal es necesana su opinidn como paciente, tras contestar el
cuestionario prequirdrgico le agradeceriamos gque nos contestara a las mismas preguntas tras la intervencion quirdrgica.
Le rogamos responda a todas Y cada una de las preguntas de este cuestionario (marcar

con una X la opcién elegida). MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Los datos aportados en el presente cuestionano seran utilizados unicamente, para analizar |a calidad asistencial.

Nombre y apellidos:
Tiempo de baja laboral:
Satisfaccion con la cirugia de 0-10:

Puntue su dolor actual de 0 a 10 (siendo 0 nada de dolor y 10 un dolor insoportable):
1. DOLOR DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR)

er--v-i||||

10
®in dalar maximo dalar
2, DOLOR EN LA PIERNA (CIATICA)

| | | | | | | | | I
! I I I I I I I I I
a

10
sin dolor maximao dolar

Escala de disfuncién (marque en cada una de las preguntas la respuesta que mas se ajuste a su situacion)
1. Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2. Estar de pie
(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora
(3) Eldolor me impide estar de pie mas de media hora
(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos
(5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales
(0} Me las puedo areglar solo sin que me aumente el dolor
(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor
(2) Lavarme, vestime, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
(3} Necesito alguna ayuda pem consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
(4} Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas
(5) Mo puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo guedarme en la cama
4. Dormir
(D) El dolor no me impide dormir bien
(1) Sdlo puedo dormir si tomo pastillas
(2} Incluso tomandao pastillas duermo menos de 6 horas
(3} Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
(5) El dolor me impide totalmente dormir

La finalidad de este cuestionario es conocer la situacidn funcional que tienen nuestros pactentes previa o la cimigia de columna gie
s e va a realizar v de exta manera mejorar o calidad asistencial,
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Material y Métodos

1 . Hospital Universitario
Fundacion Alcorcén

SaludMadnid [ comunidad de Madrid PATOLOGIA COLUMNA

LUMBAR/LUMBOSACRA
CUESTIONARIO
POSTQUIRURGICO

5. Levantar peso
(0} Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor
(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
12) El dolor me impide levantar chjetos pesados del suels, pere pueds hacerls siestan en un siio comodo (g mesa)
(3) Eldolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o medianos si estan en
un sitio comodo
(4} Solo puedo levantar objetos muy ligeros
15) No puedo levantar ni elevar ningun objeto
6. Actividad sexual
(0} Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
(1) Miactividad sexual es normal pero me aumenta el dolor
[2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy imitada a causa del dolor
(4} Miactividad sexual es casi nula a causa del dolor
| (5) Eldolor me impide todo tipo de actividad sexual
7. Andar
(0} Eldolor no me impide andar
(1) El dolor me impide andar mas de un kildmetro
(2) Eldolor me impide andar mas de 500 metros
(3} El dolor me impide andar mas de 250 metros
(4) Solo puedo andar con bastdn o muletas
(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio
8. Vida social
(0} Mivida social es normaly no me aumenta el dolor
(1} Mivida social es normal pero me aumenta el dolor
(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades mas
enérgicas como bailar, ete.
(3) Eldolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
(4) Eldolor ha limitado mi vida social al hogar
. [5) Mo tengo vida social a causa del dolor
9. Estar sentado
(0} Puedo estar sentado en cualguier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera
(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora
('3} El dalor me impide estar sentado mas de media hora
(4) Eldolor me impide estar sentado mas de 10 minutos
[5) Eldolor me impide estar sentado
10.Viajar
(0} Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor
(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
(2) Eldolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas
(3) Eldolor me limita a viajes de menos de una hora
(4} Eldolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
(5) Eldolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

SF-36 Health Survey: MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena
4 Regular
5 Mala

La finalidad de esie cuestionario es conocer la situacion funcional que tienen nuesiros pacientes previg a la cirugla de columna gue
se e va g realizar y de esta manera mejorar lo calidad asistencial
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Material y Métodos

e Hospital Universitario
#M Fundacidn Alcorcén
SaludMadrid [ comunidad de Madria PATOLOGIA COLUMNA

LUMBAR/LUMBOSACRA
CUESTIONARIO

POSTQUIRURGICO

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 Mucho mejor ahora que hace un afio

2 Algo mejor ahora que hace un afio

3 Mas o menos igual que hace un afio

4 Algo peor ahora que hace un afio

5Mucho peor ahora que hace un afio ) )
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.
3. Su salud actual, ;e limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores?

1 84, me limita mucho

2 51, me limita un poco

3 Mo, no me limita nada
4. Su salud actual, jle limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jupar a los
bolos o caminar més de una hora?

1 54, me limita mucho

2 54, me hmita un poco

3 Mo, no me limita nada
5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 54, me limita mucho

2 51, me limita un poco

3 Mo, no me limita nada
6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?

1 54, me limita mucho

2 84, me limita un poco

3 No, no me limita nada
7. Su salud actual, ;le imita para subir un solo piso por la cscalera?

1 84, me himita mucho

2 31, me limita un poco

3 No, no me limita nada
8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?

1 54, me limita mucho

2 5i, me limita un poco

3 Mo, no me limita nada
9, Su salud actual, ;le limita para caminar un kildmetro o més?

1 81, me lhimita mucho

2 51, me hmita un poco

3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1 54, me limita mucho
2 &i, me limita un poco
3 Mo, no me limita nada
11, Su sahud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 54, me limita mucho
2 81, me limita un poco
3 No, no me limita nada
12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 81, me limita mucho
2 54, me limita un poco
3 Mo, no me limita nada

La finalidad de este cuestionario es conocer la situacion funcional gue tienen nuesiros pacientes previa a la cirmigla de columna gue
se le va g realizar v de esta manera mejorar b calidad asistencial,
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Material y Métodos

b . Hospital Universitario
Fundacion Alcorcén

SaludMadnd [ Comunidad de Madrid PATOLOGIA COLUMNA

LUMBAR/LUMBOSACRA
CUESTIONARIO
POSTQUIRURGICO

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAIO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS,
13, Durante las 4 Gltimas semanas, ;uvo que redueir ¢l tiempo dedicado al trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

18§

2No
14. Durante las 4 dltimas semanas, ; hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?

15i

2No
15, Durante las 4 Gltimas semanas, ;uvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

15§

2No
16. Durante las 4 (ltimas semanas, ;uvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le
costd mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

154

INo
17. Durante las 4 Gltimas semanas, ;uvo que redueir ¢l tiempo dedicado al rabajo o a sus actividades cotidianas, a
causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

18§

ZNo
18. Durante las 4 (ltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

15§

2No
19. Durante las 4 dltimas semanas, ;oo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

15i

2No
20. Durante las 4 Gltimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

| Nada

2 Unpoco

3 Regular

4 Bastante

3 Mucho
21, ; Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Qltimas semanas?

1 No, ninguno

2 51, muy poco

3 84, un poco

4 51, moderado

5 8i, mucho

f 54, muchisimo
22, Durante las 4 (ltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incleido ¢l trabajo
fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada

2Unpoco

3 Regular

4 Bastante

5Mucho
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN 1DO LAS COSAS DURANTE
LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
USTED,

La finalidad de este cuestionario es conocer la sitwaciin funcional que tienen nuestros pacientes previa a la cinigla de columna gue
se e va g realizar y de esta manera mejorar la calidad asistencial,
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Material y Métodos

o . Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén
SaludMadrid [ Comunidad do Madrid

CUESTIONARIO
POSTQUIRURGICO

PATOLOGIA COLUMNA
LUMBAR/LUMBOSACRA

23, Durante las 4 dltimas semanas, jcudnto tiempo se sintio leno de vitalidad?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez
& Nunca
24, Duranie las 4 0ltimas semanas, [ CUARL0 Hempo CsLvo muy nervioso?
1 Siempre
2 Casi sigmpre
3 Muchas veces
4 Alpunas veces
5 S0lo alguna vez
& Nunca
25, Durante las 4 (iltimas semanas, jculdnto tiempo se sintit tan bajo de merl que nada podia animarle?
1 Siempre
2 Casl slempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 S0lo alguna vez
6 Nunca
26, Durante las 4 Gltimas semanas, 7 cudnto tempo se sintio calmado y tranguilo?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alguna vez
f Nunca
27, Durante las 4 0lumas semanas, ;cudnto tempo wvo mucha energia?
1 Siempre
2 Casi sicmpre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 S0lo alguna vez
i Nunca
28. Durante las 4 Gltimas semanas, ;cudnto Gempo se sintid desanimado y triste?
1 Siempre
2 Casi sicmpre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 S0lo alguna vez
i Nunca
29. Durante las 4 altimas semanas, ;cudnto tempo se sintio agotado?
1 Siempre
2 Casi siempre
3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 S0lo alpuna vez
& Nunca

La finalidad de este cuestionario es conocer la situacion funcional gue temen nuesiros pacientes previa a la cirigla de columna gue

se e va a realizar y de esta manera mejorar la calidad asistencial.
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b . Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon
SaludMadnd

] comunidad de Madrid

CUESTIONARIO
POSTQUIRURGICO

PATOLOGIA COLUMNA
LUMBAR/LUMBOSACRA

30. Durante las 4 ltimas semanas, ;cudnto tiempo se sintio feliz?

1 Biempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Sélo alguna vez
& Nunca

31, Durante las 4 Gltimas semanas, ;cuanto iempo s¢ smtid cansado?

1 Siempre

2 Casi siempre

3 Muchas veces
4 Alpunas veces
5 S6lo alguna vez
& Nunca

32. Durante las 4 dltimas semanas, jcon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 Swempre

2 Cas1 siempre

3 Algunas veces
4 30lo alguna vez
5 Nunca

POR FAVOR, DIGA S1 LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.
33, Creo que me pongo enfermo mis ficilmente que olras personas,

1 Totalmente ciera

2 Bastanie cierta

INolose

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta

2 Bastante cierta

INolo sé

4 Bastante falsa

3 Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta

2 Bastanie cierta

INolo sé

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente ciera

2 Bastanie cierla

INolo se

4 Bastante falsa

5 Totalmente falsa

La finalidad de este cuestionario es conocer la sitvacion funcional gue ifenen nuesiros pacienies previa a la cirugia de columna que
s le va a realizar v de esta manera mejorar la calidad asistencial,

Figura 68. Cuestionarios postquirurgicos (Fuente: Elaboracion propia)
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3.2.1 Datos demogrdficos y cirugia

La situacion clinica de cada paciente se evalud previamente a la intervencién mediante
el “Cuestionario de valoracidon prequirurgico” (Figura 67), para ello se realizaron

entrevistas telefénicas y se mandaron por correo ordinario los cuestionarios.

Una vez intervenidos, el “Cuestionario de valoracidon postquirurgico” (Figura 68) se
realiz6 en una entrevista especifica para el mismo al afio de la intervencién. Estos

cuestionarios estdn disefiados para poder ser contestados por el propio enfermo.

La valoracion clinica que se realiza en estos cuestionarios a los pacientes contempla 5
puntos importantes: Situacion laboral, estado de salud general, dolor y funcién del
raquis lumbar, y en el caso de los cuestionarios postquirdrgicos la satisfaccion del

paciente con el tratamiento recibido.

Ademas de las dimensiones mencionadas, este proyecto evalla otras variables como
presencia de obesidad, consumo de tabaco, incluido el numero de cigarrillos al dia,

datos laborales, satisfaccion...

Todas estas variables fueron recogidas:

Sexo, codificando como 0 el sexo masculino y 1 el femenino.

= Edad, expresada en aios.

= Peso, en Kilogramos.

= Talla, en metros.

= Habito tabaquico, donde 0 son aquellos pacientes no fumadores y 1 los que si
= Numero de cigarros al dia

= Sjtuacién laboral, donde se codificé el 0 para aquellos pacientes que se
encontrasen en situacion de paro, 1 los activos, 2 para los trabajadores del

hogar y 3 para los jubilados.
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= Estrés emocional, 0 para los que no presentasen estrés emocional y 1 para los

que si.

» Animo en el trabajo, 0 si es bueno y 1 en aquellos casos en los que sea malo.

En el formulario de cirugia se describen los datos de la misma.

La informacién se obtiene a partir de la descripcidn realizada por el cirujano en el
protocolo quirdrgico. Donde podemos ver el tipo de injerto utilizado, el nivel

intervenido, los implantes...

En este formulario se describen ademas las posibles complicaciones e incidencias
ocurridas durante la cirugia. Ademas se incluyen las complicaciones ocurridas durante
el postoperatorio hasta el alta hospitalaria (complicaciones de herida, infecciones...).
Esta informacidn se obtiene de los comentarios de evolucién clinica médicos y de

enfermeria gracias a la historia clinica informatizada.
Las variables recogidas han sido:

= Utilizacién de injerto, 1 cuando el injerto utilizado fuese el de Autoinjerto de

cresta iliaca y 2 para cuando se utilizase Injerto Liofilizado.
= Tiempo quirdrgico, expresado en minutos.
= Sangrado por drenajes, en centimetros cubicos.

= Necesidad de transfusién intraoperatoria / planta, 0 si no se precisé transfusion

y 1 en caso afirmativo.
= Nivel intervenido.

= Tamafio de material utilizado: tornillos pediculares, sistema expedium® de 5.5.
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Figura 69. Tornillos pediculares poliaxiales (Expedium ®).

Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

= Tamafo de material utilizado: dispositivo intersomatico, tipo Leopard ®

Figura 70. Dispositivo intersomatico (Leopard ®).
Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

En la siguiente imagen se muestran los distintos tamafnos de las cajas intersomaticas

asi como los grados de lordosis o no que se pueden utilizar.

Referencia Descripcién Longitud  Anchura  Altura anterior
1864-48-007 5 grados de lordosis 28 mm 10 7
1864-48-008 5 grados de lordosis 28 mm 10 8
1864-48-009 5 grados de lordosis 28 mm 10 g
1864-48-010 5 grados de lordosis 28 mm 10 10
1864-48-011 5 grados de lordosis 28 mm 10 1
1864-48-012 5 grados de lordosis 28 mm 10 12
1864-48-013 5 grados de lordosis 28 mm 10 13

Figura 71. Dispositivo intersomatico (Leopard ®).
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Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

Referencia Descrpcion Longitud  Anchura  Altura anterior
1864-48-107 Paralelo 28 mm 10 7
1864-48-108 Paralelo 28 mm 10 8
1864-48-109 Paralelo 28 mm 10 9
1864-48-110 Paralelo 28 mm 10 10
1864-48-111 Paralelo 28 mm 10 11
1864-48-112 Paralelo 28 mm 10 12
1864-48-113 Paralelo 28 mm 10 13
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3.2.2 Escalas funcionales

Para valorar el estado clinico de los pacientes utilizamos algunas de las escalas
recomendadas por NASS (North American Spine Society) y por el GEER (Sociedad para

el Estudio de las Enfermedades del Raquis).

Se han utilizado la escala visual analdgica del dolor, test de Owestry para la
discapacidad y cuestionario SF-36 para la valoracion del estado de salud. Tanto el test
de Owestry como el SF-36 tienen validez, fiabilidad y aplicabilidad contrastadas (Pratt
et al, 2002)"*(Ware et al, 1992)'°; y tienen una versidn en espafiol validados por un

103

procedimiento de adaptacion transcultural (Alonso et al, 1995)  ( Vilagut et al,

2005)%,

Escala Visual Analdgica del dolor (puntuacion de 0 a 10)

Para el registro del dolor de los pacientes se ha utilizado la Escala Visual Analdgica
(EVA), independizando el dolor lumbar del de los miembros inferiores. Se trata de una
linea recta, con una escala del 0 al 10, en la que el paciente marca el grado de dolor. El
test puede ser utilizado de forma universal y ha demostrado tener una fiabilidad muy

elevada (Zanoli 2001)'®.

“Puntue su dolor actual de 0 a 10 (siendo 0 nada de dolor y 10 un dolor insoportable):”

1. DOLOR DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR)

S e S s B B B B L

[a] 10
sin dolor maximo dolor

2. DOLOREN LA PIERNA (CIATICA)

e I B e B e R B B

o] 10
sin dolor maximo dolor
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En la entrevista postquirldrgica se pregunto sobre la existencia o no de dolor a nivel de
la cresta iliaca en aquellos pacientes a los que se les extrajo autoinjerto en la

intervencion quirurgica.

Escala_de disfuncidn de Oswestry (puntuacién 0-50)

El test de Oswestry mide la influencia del dolor lumbar en la vida diaria en diferentes
aspectos: utilidad de los analgésicos, tolerancia a la bipedestacion, capacidad para el
cuidado personal, capacidad para poder dormir, capacidad para levantar pesos,

actividad sexual, capacidad para caminar, vida social y capacidad para estar sentado.

Se trata de un cuestionario de 10 preguntas, cada una con 5 posibles respuestas. A
mayor puntuacion indica una mayor discapacidad. La temdatica de la que trata cada

pregunta son:

Intensidad del dolor
Estar de pie
Cuidados personales
Dormir

Levantar peso
Actividad sexual
Andar

Vida social

W ©® N o v kW N PE

Estar sentado

10. Viajar

La “Food and Drug Administration” americana ha elegido para el cuestionario de
Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria y
postoperatoria, como indicacidon de cambio clinico en los pacientes sometidos a fusion

espinal.
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SF-36 Health Survey:

El SF-36 evalta ocho problemas de salud:

1. Limitacion fisica por los problemas de salud (10 preguntas) (correr,

levantar objetos, subir escaleras, caminar, etc).

2. Limitacion en las actividades cotidianas fisicas (4 preguntas) (dificultades
para trabajar en actividades laborales o domésticas) en tiempo

suficiente o en intensidad de trabajo en las ultimas 4 semanas.

3. Limitacion en las relaciones sociales (2 preguntas) (interferencia con las

relaciones sociales debidas a problemas funcionales o emocionales)

4, Valoracién del dolor en las ultimas 4 semanas (2 preguntas).
5. Valoracién de la salud mental (5 preguntas).
6. Limitacion en las actividades cotidianas o domésticas por problemas

emocionales (3 preguntas).

7. Vitalidad (sentirse con energia o fatiga para las actividades cotidianas en

las ultimas 4 semanas).
8. Percepcién general de salud (2 preguntas).

Luego son 36 items que se cubren ocho dimensiones del estado de salud vy
proporcionan un perfil del mismo. Tienen un recorrido de 0 (el peor estado de salud)
hasta 100 (el mejor estado de salud). A menor puntuacién presenta una mayor

discapacidad.

En la entrevista postquirldrgica los pacientes también rellenaron la satisfaccion con la

cirugia con una escala de 0 a 10 puntos.
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3.2.3 Radioldgicas

En el estudio preoperatorio se valord el diagnostico inicial de la patologia de los
pacientes gracias a las pruebas complementarias, siendo una de las fundamentales la
resonancia magnética, con la que se describen los signos degenerativos, los discos

donde se ubican las hernias...

Figura 72. Radiologia simple mostrando la presencia de puentes trabeculares

En el seguimiento radiolégico correspondiente se evalud la existencia o no de fusidn,
para ello se analizaron la radiografias simples valorando la presencia de puentes
trabeculares o no. En aquellos casos que los pacientes tenian dolor o existian dudas
sobre la fusién se solicité un TAC, que confirma la fusidn ésea intersomdtica o la

descarta.

Figura 73. Corte sagital de TAC con imagen de fusidn intersomatica.
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3.3 Descripcion metodolodgica

A continuaciodn se explican las fases seguidas para la realizacién de esta tesis.

3.3.1 Fase 19: Disefio y seleccion de muestra a estudio

Se incluyeron en el trabajo a cualquier paciente del area sanitaria VIll de Madrid cuyo
hospital de referencia sea el Hospital Universitario Fundacidon de Alcorcén y que haya
sido incluido en lista de espera quirdrgica para una artrodesis lumbar por via posterior,
de un nivel, mediante artrodesis circunferencial tipo TLIF (artrodesis intersomatica

transforaminal) durante los afos 2010 a 2011.

La estimacidon del tamafio de muestral se realizé teniendo en cuenta un nivel de
confianza (error a = 0,2) del 80%, una potencia estadistica (error 1-B= 0,2) del 80%,
una diferencia esperada de incidencia de seudoartrosis entre los dos grupos del 15%
(5% en el grupo de autoinjerto y 20% en el grupo de hueso liofilizado) y un porcentaje

de pérdidas del 10%. Asi se estimaron necesarios 96 pacientes.

Se excluyeron todas aquellas artrodesis lumbares de mas de un nivel de fusidn,
escolidticas, reintervenciones, pseudoartrosis o de etiologia tumoral. Tampoco se

incluyeron aquellos pacientes con edades extremas (menores de 20 y mayores de 70).

Partimos de una poblacién inicial de 96 pacientes, de los cuales tuvimos ocho pérdidas

y 16 fueron excluidos, por lo que finalmente el tamafio muestral fue de 72 pacientes.
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3.3.2 Fase 29: Recogida de variables (cuestionarios)

Se disefié una hoja de recogida de datos con las variables de estudio descritas
anteriormente, las cuales fueron enviadas por correo convencional y posteriormente
mediante entrevistas. Los datos se recogieron en una base de datos relacional y

normalizada creada en Access a partir de la informacién anterior.
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3.3.3 Fase 39: Andlisis de variables

Se ha realizado un estudio descriptivo de la muestra para conocer las caracteristicas
sociodemograficas de la misma. También se describid el tipo de injerto utilizado para
asi crear los dos grupos a estudio. La comparabilidad de los grupos se evalué mediante

analisis estratificado.

En el andlisis descriptivo, las variables categéricas se presentan con su distribucién de
frecuencias e intervalo de confianza (IC) al 95% y las cuantitativas con medidas de
posicion (media o mediana) y de dispersion (desviacién estandar o rango
intercuartilico). En todos los casos se comprobd la distribucién de la variable frente a
los modelos tedricos, utilizando media (DE) cuando la distribucién fue normal y en caso

de no normalidad, la mediana (RIQ).

Para comparar variables cuantitativas de distribucién normal con variables con dos
categorias se utilizé la prueba t de Student o el equivalente no paramétrico U de
Mann-Whitney. En el caso de comparacién de datos emparejados de variables

cuantitativas se utilizo el test de Wilcoxon.

Para la comparacién de las variables cualitativas se utilizé el test de xz o prueba exacta
de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los valores esperados fueran menores

de 5.

Se llevd a cabo un analisis de regresidn logistica en el que se introdujeron los términos
de interaccién entre las diferentes variables con la variable independiente a explicar y

se ajusté por posibles variables confusoras, si asi se detectd en el analisis estratificado.

Se evalué la confusion e interaccidon entre las covariables mediante ajustes de modelos
de regresidon logistica con un modelo inicial maximo compuesto por las variables

independientes y las variables creadas al efecto de interaccion entre ellas.

Los andlisis se han realizado con el paquete estadistico SPSS 17.0 y el nivel de

significacidén utilizado para los contrastes fue del 5% (p<0.05).
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4.1 Datos demograficos de la muestra estudiada

Partimos de una poblacién de 96 pacientes, de los cuales, tuvimos 8 pérdidas y 16
fueron excluidos (edades extremas, cirugias previas...), por lo que finalmente el

tamafio muestral fue de 72 pacientes.

Predominaron levemente las mujeres (38, 52,8%) sobre los varones (34, 47.2%). La
edad media del grupo fue 48,59 afios con una desviacidon estdandar de 10,42 afios. El
peso medio de la muestra fue de 75,76 kg, siendo el peso minimo de 51 kg y el maximo
de 108 Kg. Con respecto a la talla media fue de 1.67 metros. Con estos parametros se
calculd el indice de masa corporal (IMC= peso(kg) / talla(m)?), obteniendo una media

de 26.95, con un valor minimo de 18,94 y maximo de 40. (Tabla 7).

Tabla 7. Resultados Socio-demograficos n=72
Sexo (% mujeres) 52.8%
Edad (afios) 48,59 (DE 10,42)
Peso (Kg) 75,76 (DE 12,24)
Talla (m) 1,67 (DE 0,10)
IMC 26,95 (DE 4,14)

Con respecto al habito tabaquico casi el 40% de nuestra muestra eran fumadores
activos en el momento de la cirugia con una media de 15 cigarrillos al dia, con un rango
minimo de 2 cigarrillos diarios y un maximo de 40. Por otro lado el 46% de los

pacientes eran no fumadores. (Tabla 8).
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Fumadores

Activos

Ex — fumadores

Nunca fumador

38,9 % 15 cig/dia (RIQ 9-20)
15,3 %

45,8 %

En la figura 74 se muestra la distribucién del nimero de cigarrillos al dia en el grupo de

fumadores, donde se observa que el 58,33% de los pacientes se encuentran en un

consumo de 10 a 20 cigarros al dia.
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Figura 74: Distribucion de consumo de tabaco en la poblacién fumadora.

En el andlisis de la situacién laboral de nuestra poblacion casi el 42% (30 pacientes) de

la poblaciéon se encontraban trabajando y el 12.5% en el hogar. De este grupo el 73.6%

refirieron tener buen animo en el trabajo y casi un 60% (56.9%) padecer

sintomatologia de estrés emocional.

Situacion Laboral

= Activos

H Baja laboral
®Hogar

= Jubilados

Paro

Figura 75: Situacion laboral de la muestra estudiada.
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Por otro lado un 30 % de la muestra estaban de baja y casi un 10% en paro. Estos

resultados se encuentran reflejados en la tabla 9.

Situacion laboral
Activos 41,7%
Baja laboral 29,2%
Hogar 12,5%
Jubilados 6,9%
Paro 9,7%

Otro de los datos sociodemograficos que se analizaron fue la existencia de patologia
basal en nuestra muestra, tales como hipertensidon arterial, diabetes mellitus,
insuficiencia coronaria, miocardiopatia, infarto cerebral previo, alteraciones
respiratorias, Ulceras gastrointestinales, hipertrofia prostatica... Dentro de las cuales la
mas prevalente fue la hipertensién arterial que la presentaban casi un 30% de la

poblacion. (Tabla 10).

Patologia basal
HTA 26,4%
DM 9,7%
Alt. Respiratorias 2,8%
Patolog. Gastrointestinales 1.4%
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Tras analizar los resultados sociodemograficos de la muestra en global, mas adelante

se desarrollaran por grupos segun el injerto utilizado en su intervencién quirurgica.

A todos estos pacientes se les pasd un cuestionario prequirdrgico y otro al afio de la
intervencion, al igual que se realizaron los controles radioldgicos pertinentes, todos
estos resultados se describirdn primero en global y posteriormente detallados segln el

grupo del que formaran parte.
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4.2 Intervencion quirurgica

Se revisaron también las pruebas complementarias que se realizaron a cada paciente
tanto radiologia simple como resonancia magnética. En el 83,3 % de los casos se
observaron hernias discales y/o cambios degenerativos importantes a nivel
lumbosacro. Segun la localizacién de dichos cambios y junto con la clinica del paciente
se realiza una planificacién preoperatoria y es en ese momento cuando se incluye en
lista de espera quirdrgica, administrando a los pacientes que cumplian los criterios de

inclusiodn el cuestionario preoperatorio (Figura 67).

Figura 76. Dispositivo intersomatico.

Con respecto a los datos de la cirugia, en todos los casos se realizé una artrodesis
circunferencial tipo TLIF de un solo espacio, en el 46,5% de los casos el nivel

intervenido fue L5-S1y en el 39,4% L4-L5.

Niveles Intervenidos

"L4-L5
m|5-81

E Otros

Figura 77. Niveles intervenidos mediante TLIF.
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En todos los pacientes se administrd antibioterapia profilactica, siendo cefonicid® a
aquellos no alérgicos y vancomicina® en caso contrario. El tiempo quirdrgico medio fue
de 95,64 minutos (DE 29,61), con un sangrado medio en los drenajes de 256 cc y un

ingreso de 5,75 dias (DE 2,99).

El dispositivo intersomatico utilizado en el 81.9% de los casos correspondia a un

tamafio 9 y 10 milimetros.

Tuvimos un 7% (5 casos) de complicaciones, una de las cuales fue una dehiscencia de
herida quirdrgica superficial que se soluciond con curas locales y en los 4 casos
restantes infecciones de herida quirurgica, de los que en 3 pacientes (4,2%) precisaron

desbridamiento quirurgico.
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4.3 Escalas funcionales pre y postoperatoria

Una vez incluidos los pacientes en lista de espera quirurgica, aquéllos que cumplian
con todos los criterios de inclusién y habian aceptado su inclusién en el estudio con la
firma del consentimiento informado, eran llamados via telefénica y se les informaba de
la recepcion por correo ordinario de una carta con el cuestionario prequirdrgico

(Figura 67), el cual debia ser contestado y remitido de nuevo al hospital.

Con respecto a los resultados de escalas funcionales EVA, ODI y SF-36, estan
representados en las Tablas 11 a 16. En primer lugar los resultados preoperatorios, en
segundo los postoperatorios y por ultimo la comparacion de primeros con los

segundos.

Tanto los datos referentes al dolor lumbar como al dolor de irradiacion a miembro
inferior definidos mediante EVA muestran valores muy altos previos a la intervencién,

siendo la mediana de 8 en ambos casos.

Con respecto al ODI el valor medio preoperatorio fue de 25 puntos, mostrando nuestra
poblacién mayor discapacidad en las funciones de “intensidad de dolor”, “capacidad
para permanecer de pie” y “levantar peso”, mientras que las menos afectadas fueron

“capacidad para dormir” y “capacidad para estar sentado”.

Tabla 11. Resultados Escalas EVA y ODI. n: 72 (Prequirtrgico)

Prequirurgico

Mediana (RIQ) Minimo Maximo
EVA lumbar 8 (7-9) 0 10
EVA pierna, radicular 8 (7-10) 0 10
Oswestry total 25 (20-29,5) 2 45
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La mala situacién basal de los pacientes, en lo que respecta al sufrimiento por el
padecimiento de dolor se corrobora en la subescala de dolor del SF-36 con un valor
medio muy bajo. La pobre situacidon basal de los pacientes es mas evidente en las
subescalas relativas a la “Funcion Fisica” (25/100), “Dolor” (22,5/100) y en la

“Limitacidn por problemas emocionales” (16.67/100). Tabla 12.

Tabla 12. Resultados Escala SF-36. n: 72. (Prequirurgico)

Prequirurgico

Mediana (RIQ) Minimo Maximo

1. Percepcion general de la salud 42,5 (30-58,75) 0 90
2. Vitalidad 25 (15-45) 0 90
3. Funcionalidad fisica 25 (5-40) 0 85
4. Limitacidn por problemas fisicos 0 (0-0) 0 100
5. Limitacién por problem. 16,67 (0-100) 0 100

emocionales

6. Bienestar emocional 48 (32-72) 0 96
7. Funcionalidad social 37,5 (25-75) 0 100
8. Dolor 22,5 (10-32,5) 0 100

Con un seguimiento minimo de un afo, se realizé una entrevista personal para control
radiolégico (en caso de no tenerlo hecho) y entrega del cuestionario postquiriugico

(Figura 68).

Tras la cirugia los resultados de EVA a nivel lumbar e irradiado fueron de 1 y 0
respectivamente, con un rango interquartilico de 5 y 4 en cada uno. El ODI también

mejoré bajando a valores de mediana de 6. Tabla 13.
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Tabla 13. Resultados Escalas EVA y ODI. n: 72. (Postquirurgico)

Postquirurgico

Mediana (RIQ) Minimo Maximo
EVA lumbar 1 (0-5) 0 10
EVA pierna, radicular 0 (0-4) 0 10
Oswestry total 6 (0-13) 0 22

En la escala SF-36 también mejoraron los pardmetros de cada item tras la intervencion.

Tabla 14.
Tabla 14. Resultados Escala SF-36. n: 72. (Postquirurgico)
Postquirurgico
Mediana (RIQ) Minimo Maximo
1. Percepcion general de la salud 55,0 (35-72,5) 15 95
2. Vitalidad 65 (40-80) 25 100
3. Funcionalidad fisica 80 (60-95) 25 100
4. Limitacidn por problemas fisicos 100 (25-100) 0 100
5. Limitacién por problem. 100 (33,33-100) 0 100
emocionales
6. Bienestar emocional 72 (54-88) 28 100
7. Funcionalidad social 81,25 (59,38-100) 25 100
8. Dolor 77,5 (56,25-100) 22,5 100
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Con respecto a la evolucién del dolor, en lo referente a la percepcién del paciente
sobre su frecuencia e intensidad, todos los parametros mejoraron de modo
significativo tanto en la zona lumbar como los miembros inferiores (p<0,001). Pasando
de un EVA lumbar antes de la cirugia de una mediana de 8 a 1 tras la intervencién y de

8 a 0 con respecto al dolor en la pierna. Tabla 15 y Figura 78.

Tabla 15. Resultados Escalas EVA y ODI. n: 72
Prequirurgico Postquirurgico
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
EVA lumbar 8 (7-9) 1(0-5)
EVA pierna, radicular 8 (7-10) 0 (0-4)
Oswestry total 25 (20-29,5) 6 (0-13)

En la representacion grafica con columnas se observa la disminucién de los valores de

EVA y ODI tras la cirugia con respecto a los valores preoperatorios.

EVA Lumbar EVA Radicular

0

(=) - r [ E-1 (3.] o -~ [=-) w
L L L L L L L L L

[ I T B - T Y - - B -

PreQuirurgico PostQuirdargico PreQuirargico PostQuirirgico

Figura 78. Representacion grafica de valores EVA y ODI antes y después de la cirugia.
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Figura 78. Representacion grafica de valores EVA y ODI antes y después de la cirugia.
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Al comparar los resultados de los test ODI y SF-36 prequirdrgicos con los

postquirudrgicos se encontraron diferencias estadisticamente significativas con p<0,05.

Tabla 16. Resultados Escala SF-36. n: 72

Prequirurgico Postquirurgico Test
Wilcoxon
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
1. Percepcion general de la salud 42,5 (30-58,75) 55,0 (35-72,5) 0,002
2. Vitalidad 25 (15-45) 65 (40-80) 0,000
3. Funcionalidad fisica 25 (5-40) 80 (60-95) 0,000
4. Limitacion por problemas fisicos 0 (0-0) 100 (25-100) 0,000
5. Limitacién por problem. 16,67 (0-100) 100 (33,33-100) 0,002
emocionales
6. Bienestar emocional 48 (32-72) 72 (54-88) 0,000
7. Funcionalidad social 37,5 (25-75) 81,25 (59,38-100) 0,000
8. Dolor 22,5 (10-32,5) 77,5 (56,25-100) 0,000
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Analizando los resultados de los cuestionarios se observa una mejora de los valores de
todas las subescalas del SF-36. Siendo caracteristica la mejoria en algunas subescalas
como la de vitalidad que pasa de valores de 25 a 65 tras la intervencidn, al igual que
mejoria en la funcionalidad fisica en la limitacion por problemas fisicos y emocionales,

en dolor... (Tabla 16 y Figura 79).

Subescalas SF-36 B Prequirirgico
100 100 ¥ Postquirurgico
100 -
90 - 80 81,25 775
80 - 6 72
70 - cc
60 - 0 48
50 - ! 37,
40 -
2500 25 2
30 - 16,6 '
20 -
10 - 0
0 I I I I I I I 1
PS VT FF LF LE BE FS DL

Figura 79. Valores subescala SF-36 antes y después de la intervencién.

Todos estos resultados funcionales (EVA, ODI y SF-36) se compararon segun el habito
tabdquico de la poblacion, entre fumadores y no fumadores. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, luego el resultado

clinico de los pacientes era independiente del habito tabaquico.

Finalmente los pacientes respondieron su satisfaccion global, en una escala de 0 a 10
puntos, en el 91,3% de los pacientes tuvieron una satisfaccién final con una puntuacién

de 9a10.
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Figura 80. Escala de satisfaccién global de la muestra tras la cirugia.
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4.4 Pruebas complementarias

En los controles de imagen se confirmd en el 89,2% de los casos hallazgos radiolégicos
de fusién, observando puentes dseos a nivel intersomatico en la proyeccién lateral y

en la anteroposterior masa dsea a nivel de las transversas (Figura 81).

Figura 81. Proyecciones columna AP y Lat columna lumbar TLIF L5-S1.

En los casos dudosos se solicitd TAC (9 pacientes) y en el 88,9% se confirmd la
existencia de fusién dsea. Ninguno de los pacientes tuvo que ser reoperado por

fracaso de la fusion.
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Figura 82. Proyeccion sagital TAC lumbar

Se analizd si existia relacidon entre el porcentaje de fusién o no con la edad, IMC y

patologia basal de los paciente. Se demostrd que no existia relacién alguna entre la

tasa de fusion y las variables descritas (p>0,05).

Por otro lado se analizd si existian diferencias de fusidén segln el habito tabaquico de

los pacientes, se obtuvo que en el 97,44% de los pacientes no fumadores se obtuvo

fusidn y en el grupo de fumadores fue en el 76,92% de los casos, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p: 0,014 Estadistico exacto de Fisher). Tabla 17.

Tabla 17. Diferencia de fusién segun habito tabaquico

Fusion No fusién p
Fumadores 76,92 % 23,08 %
0,014
No fumadores 97,44 % 2,56 %

Luego se observd un mayor porcentaje de fusion en el grupo de pacientes no

fumadores que en el de fumadores.
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Se comparé el resultado funcional segun el estado de fusion o no. Valorando los
resultados tras la intervencién de las escalas EVA, Oswestry y SF-36, demostrando si la
fusion o no tiene repercusion en el resultado clinico de los pacientes de la muestra.
También se analizd si las poblaciones (fusién o no) antes de la intervencidon eran

similares desde el punto de vista funcional.

En la siguiente tabla se detallan los resultados en las escalas EVA y ODI antes y después
de la intervencién en los grupos de fusién y no fusién. Se demuestra que no existen
diferencias con respecto al resultado funcional en ambos grupos, ni tampoco lo

presentaban previamente a la cirugia, luego eran comparables.

Tabla 18. Resultados Escalas EVA, ODI (comparacion grupo fusién y no fusion)

Prequirurgico Postquirurgico
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Fusién No fusién p Fusién No fusién p
EVA lumbar 8(7-10) 8(7-8) | 0,521 | 1(0-5,25) 2(2-2) 0,863
EVA pierna,
zona 8(7-10) 8(7-8) 0,411 | 0(0-4,25) 0(0-0) 0,418
donante
Oswestry
25(20-32) | 24(20-28) | 0,484 | 6(0,25-14) | 3(0-9,5) | 0,203

total

Lo mismo ocurre con las subescalas del SF-36, no hay diferencias tras la intervencién y

previamente eran comparables. Tabla 19.
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Tabla 19. Resultados Escala SF-36 (comparacion grupo fusion y no fusidn)

Prequirurgico
Mediana (RIQ)

Postquirirgico
Mediana (RIQ)

Fusidn No Fusién p Fusidn No Fusién p
. Percepcidn general de la salud 45(30-60) 40(35-55) 0,893 55(35-75) 65(45-75) 0,524
. Vitalidad 25(15-45) 30(20-40) 0,606 65(40-80) 80(55-90) 0,295
. Funcionalidad fisica 22,5(5-41,25) | 20(18,75-41,25) | 0,576 80(58,75-95) 100(70-100) 0,524
. Limitacién por problemas fisicos 0(0-0) 0(0-0) 0,233 100(25-100) 100(50-100) 0,389
. Limitacién por problem. emocionales 0(0-100) 66,66(0-100) 0,790 100(33,33-100) 100(70-100) 0,431
. Bienestar emocional 48(32-72) 56(44-60) 0,460 72(52-88) 72(59-80) 1,000
. Funcionalidad social 37,5(25-75) 62,5(25-75) 0,431 75(56,25-100) 87,5(82-90) 0,811
. Dolor 22,5(10-32,5) | 32,5(22,5-42,5) 0,251 | 73,75(55,66-100) | 100(79-100) 0,224
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4.5 Comparacion artrodesis mediante autoinjerto Vs liofilizado

En el 57,7% (n=41) de los casos utilizamos AU de cresta iliaca, por lo que pasaron a
formar parte del grupo de estudio A y el 42,3% (n=31) restante se utilizd LI,
constituyendo el grupo B. A continuacién desglosaremos los resultados obtenidos en
cada grupo de estudio, comenzando con los datos sociodemograficos, cirugia, escalas

funcionales y pruebas complementarias.

4.5.1 Datos demogrdficos vy cirugia

Analizamos los resultados socio-demograficos en ambos grupos, Ay B.

En el grupo A (AU) el 46,3% de los pacientes eran mujeres y el 53,7% varones con una
edad media de 47,38 afios, minima de 33.77 y maxima de 64.16. El peso y talla media
fueron de 77,85 Kg y 1,68 m respectivamente, con unos valores minimos de 60 kg vy
1,53 m y unos maximos de 108 kg y 1,86 m de altura. Con respecto al IMC medio fue

de 27.68. Tabla 20.

Tabla 20. Resultados Socio-demograficos (GRUPO A)
GRUPO A Minimo Maximo
Sexo (% mujeres) 46,3 %
Edad (afios) 47,38 (DE 7,38) 33,77 64,16
Peso (Kg) 77,85 (DE 10,77) 60 108
Talla (m) 1,68 (DE 0,094) 1,53 1,86
IMC 27,68 (DE 3,73) 18,94 37,37

En el grupo B (LI) el 66,3% de los pacientes eran mujeres y el 33,7% varones con una
edad media de 50,43 afios, minima de 20 y maxima de 70 afos. El peso y talla media

fueron de 72,70 Kg y 1,66 m respectivamente, con unos valores minimos de 51 kg y
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1,50 m y unos maximos de 102 kg y 1,88 m de altura. Con respecto al IMC medio fue

de 26.19. Tabla 21.

Tabla 21. Resultados Socio-demograficos (GRUPO B)
GRUPO B Minimo Maximo
Sexo (% mujeres) 66,3 %
Edad (afios) 50,43 (DE 13,79) 20 70
Peso (Kg) 72,70 (DE 13,62) 51 102
Talla (m) 1,66 (DE 0,10) 1,50 1,88
IMC 26,19 (DE 4,55) 20,31 40

Al analizar un grupo con otro observamos que ambas poblaciones son comparables sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas, a excepcién de que en la

poblacién A hay mayor porcentaje de pacientes fumadores activos y de baja laboral

preoperatoriamente (p=0.004). Tabla 22 a 25.

Tabla 22. Resultados Socio-demograficos (comparacion ambos grupos)
GRUPO A GRUPO B p
Sexo (% mujeres) 46,3 % 66,3 % 0,156
Edad (afios) 47,38 (DE 7,38) 50,43 (DE 13,79) 0,299
Peso (Kg) 77,85 (DE 10,77) 72,70 (DE 13,62) 0,084
Talla (m) 1,68 (DE 0,094) 1,66 (DE 0,10) 0,328
IMC 27,68 (DE 3,73) 26,19 (DE 4,55) 0,152

Tabla 22. Comparacion de Grupo Ay B. No diferencias estadisticamente significativas

con respecto al sexo, edad, peso, talla ni IMC.
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El tabaco fue una de las variables sociodemograficas con diferencias estadisticamente

significativas, donde en el grupo A el 56,1% de los pacientes eran fumadores activos y

en el grupo B el 63,3% de la muestra eran no fumadores. Tabla 23 y Figura 83.

Tabla 23. Resultados Socio-demograficos (comparacion ambos grupos)
GRUPO A GRUPO B p
Fumadores: 0,004
Activos | 56,1 %: 15 cig/d (RIQ 9-20) | 16,7 %: 10 cig/d (RIQ 8,5-20)

Ex — fumadores

Nunca fumador

9,8 %

34,1 %

20 %

63,3 %

100% -
90% -
80% -
70% -
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Activos

56,1%

Ex - fumadores

B Grupo A

¥ Grupo B
63,3%

No fumadores

Figura 83. Distribucion habito tabaquico en la muestra.
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Con respecto al numero de cigarrillos fumados al dia, en el grupo A, la mediana fue de
15 cigarros al dia con un minimo de 2 y un maximo de 40 al dia; en el grupo B, la

mediana fue de 10 cigarros al dia, con un minimo de 8 y un maximo de 20.

Al comparar la situacion laboral de un grupo con otro también encontramos
diferencias estadisticamente significativas con una p de 0,002, donde el 41,5% de la
poblacién del grupo A estaban de baja laboral y el 53,3% del grupo B activos. Tabla 24
y Figura 84.

Tabla 24. Resultados Socio-demograficos (comparacion ambos grupos)
GRUPO A GRUPO B p
Situacion laboral:
Activos | 31,7 % 53,3%
Baja laboral | 41,5 % 13,3% 0,002
Hogar | 12,2 % 13,3%
Jubilados | 0 % 16,7%
Paro | 14,6 % 3,3%
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Figura 84. Distribucion de situacion laboral de la muestra.
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La patologia basal de la poblacién estudiada se caracterizdé por ser la hipertension
arterial la enfermedad con mayor porcentaje en ambos grupos, pero sin encontrar

diferencias estadisticamente significativas entre uno y otro. Tabla 25 y Figura 85.

Tabla 25. Resultados Socio-demograficos (comparacion ambos grupos)
GRUPO A GRUPO B p
Patologia basal:

HTA | 19,5 % 36,7%

DM | 9,8% 10% >0,05
Alt. Respiratorias | 2,4% 3,3%

Patolog. | 2,4% 0%
Gastrointestinal
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Figura 85. Distribucion de patologias en la muestra.
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Con respecto a las variables relacionadas con la cirugia en el andlisis encontramos:

En el grupo A el tiempo medio quirurgico fue de 108,66 min (DE 31,46), el sangrado
por los drenajes de 390 cc (RIQ 245-535) y una estancia media de 6 dias (RIQ 5-7);
mientras que en el grupo B el tiempo medio quirurgico fue de 82,63 min (DE 28,05), el
sangrado por los drenajes de 135 cc (RIQ 60-267,75) y una estancia media de 4 dias
(RIQ 4-5). Siendo estas diferencias, en el andlisis univariante, estadisticamente

significativas (p=0,000). Figura 86 a 88.

Mediante regresidon lineal se comprobd que al pasar de grupo A al B, disminuia el
sangrado por los drenajes, siempre que se mantuviera constante el nimero de niveles.
Es decir, que en las mismas condiciones de nivel a intervenir aumenta el sangrado
cuando se utiliza AU de cresta iliaca en comparacién con los casos en los que se utiliza

LI.
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Figura 86. Grafica que representa las diferencias entre ambos grupos con respecto al
tiempo quirurgico, donde se observa el mayor tiempo de intervencién en el grupo del

AU con respecto al del LI.
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Figura 87. Grafica que representa las diferencias entre ambos grupos con respecto al
tiempo sangrado por drenajes. Los centimetros cubicos recogidos en el grupo de AU

fueron mayores con respecto al del LI.
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Figura 88. Grafica que representa las diferencias entre ambos grupos con respecto a
los dias de ingreso hospitalario. Los pacientes en los que se utilizé6 AU permanecieron

un mayor tiempo ingresados.
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Con respecto a las complicaciones, en total un 7%, todas ellas se registraron el grupo A

pero sin ser estadisticamente significativa esa diferencia (p= 0,130).

Estas complicaciones fueron 5 casos del grupo A de AU, una de las cuales fue una
dehiscencia de herida quirurgica superficial que se soluciond con curas locales y en los
4 casos restantes infecciones de herida quirdrgica que precisaron antibioterapia
intravenosa y de los que en 3 pacientes (4,2%) se tuvo que realizar un desbridamiento

quirurgico para poder solucionar la infeccidn.
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4.5.2 Escalas funcionales

A la pregunta final de satisfaccion con la cirugia que respondieron nuestra poblacién al
seguimiento minimo de un afo, el 68,4% de los pacientes del grupo B tenian una
valoracién final de 10 sobre 10 mientras que en el grupo A fue de un 33.3 %, sin ser

esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,409). Figura 89.

100% 7 ESCALA DE SATISFACCION
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80% - 66.70% 68409 ™GRUPOA
70% -

EGRUPOB
60% -

50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Puntuacion 9 Puntuacion 10

Figura 89. Escala de satisfaccion al afio de la intervencién

Los resultados en las escalas funcionales EVA, ODI y SF-36 de ambos grupos aparecen

en las tablas 26 a 28.

En el grupo A la mediana de dolor lumbar preoperatorio fue de 7,5 disminuyendo tras
la intervencion a 3. El dolor radicular antes de la intervencion fue de 8 y tras la cirugia
se obtuvo un valor de 4. Con respecto al ODI, el valor preoperatorio medio era de 25y

tras la intervencion disminuyd hasta valores de 7. Tabla 26.
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Las principales funciones afectadas prequirdrgicamente en el ODI del grupo A fueron la

“intensidad de dolor” y “levantar peso”, mientras que las menos afectadas fueron

“capacidad para dormir” y “capacidad para estar sentado”.

Tabla 26. Resultados Escalas EVA, ODI (GRUPO A)

Prequirurgico

Mediana (RIQ)

Postquirurgico

Mediana (RIQ)

GRUPO A Minimo | Maximo GRUPO A Minimo | Maximo
EVA lumbar 7,5 (7-8,25) 2 10 3(0-7) 0 9
EVA pierna, 8 (6,75- 2 10 4 (0-7) 0 10
zona 8,25)
donante
Oswestry 25 (20-29) 7 43 7 (1-15) 0 22
total

En el grupo B la mediana de dolor lumbar preoperatorio fue de 8 disminuyendo tras la

intervencion a 1. El dolor radicular antes de la intervencién fue de 9 y tras la cirugia se

obtuvo un valor de 0. Con respecto al ODI, el valor preoperatorio medio era de 25y

tras la intervencién disminuyd hasta valores de 3. Tabla 27.

Las principales funciones afectadas prequirdrgicamente en el ODI del grupo B fueron la

“intensidad de dolor” y la “capacidad para permanecer de pie”, mientras que las

menos afectadas fueron “capacidad para dormir” y “capacidad para cuidados

personales”.
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Tabla 27. Resultados Escalas EVA, ODI (GRUPO B)

Prequirurgico

Mediana (RIQ)

Postquirurgico

Mediana (RIQ)

GRUPO B | Minimo | Maximo GRUPO B Minimo | Maximo
EVA lumbar 8 (7-10) 0 10 1 (0-3,75) 0 8
EVA pierna, | 9(8-10) 0 10 0(0-1,75) 0 7
zoha
donante
Oswestry 25 (19-31) 2 45 3 (0-10,75) 0 22
total

Al comparar el dolor lumbar, dolor radicular y ODI del grupo A versus grupo B, no

encontramos diferencias estadisticamente significativas ni antes ni después de la

intervencioén, sélo en la variable de EVA radicular prequirudrgico se observan diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos con una p de 0,008. Tabla 28.

Tabla 28. Resultados Escalas EVA, ODI (comparacion ambos grupos)

Prequirurgico

Mediana (RIQ)

Postquirurgico

Mediana (RIQ)

GRUPO A GRUPO B p GRUPOA | GRUPOB )
EVA lumbar | 7,5(7-8,25) 8 (7-10) 0,146 3(0-7) 1 (0-3,75) 0,196
EVA pierna, | 8(6,75-8,25) 9 (8-10) 0,008 4 (0-7) 0 (0-1,75) 0,088
zoha
donante
Oswestry 25 (20-29) 25(19-31) | 0,963 | 7(1-15) 3 (0-10,75) 0,305
total
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Luego ambas poblaciones eran similares con respecto a los resultados EVA y Oswestry.

Al analizar si existian diferencias en la escala EVA antes con respecto a después de la
intervencién en cada uno de nuestros grupos de estudios, se observaron diferencias
estadisticamente significativas, es decir, tras la intervencidn quirurgica los pacientes de
ambos grupos tuvieron una mejora del dolor con respecto a la situacion inicial de la

que partian, siendo esta diferencia significativa. Tabla 29, Figuras 90 y 91.

Tabla 29. Resultados Escalas EVA, ODI (comparacion antes y después de la cirugia)

GRUPO A GRUPO B
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
PreQx PostQx p PreQx PostQx p

EVA lumbar | 7,5(7-8,25) | 3(0-7) | 0,016 | 8(7-10) | 1(0-3,75) | 0,000

EVA pierna, 8 (6,75- 4 (0-7) 0,096 9 (8-10) 0 (0-1,75) 0,000
zona 8,25)
donante

Oswestry 25(20-29) | 7(1-15) | 0,017 | 25(19-31) | 3(0-10,75) | 0,000

total

El dolor en la zona donante estuvo presente en 9 pacientes, un 22% del grupo A. Figura

90y 91.
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Figura 90. EVA lumbar en ambos grupos, antes y después de la intervencidn.
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Figura 91. EVA radicular en ambos grupos, antes y después de la intervencién.

Los resultados de las subescalas del SF-36 en el grupo A se muestran en la tabla 30,
donde destacan funciones con un valor negativo antes de la intervencién, como puede
ser la limitacion por problemas fisicos y la funcionalidad fisica, con un aumento

importante tras la intervencién quirudrgica, indicativo de la mejoria del paciente.
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Tabla 30. Resultados Escala SF-36 (GRUPO A)

Mediana (RIQ)

Prequirurgico

Postquirurgico

Mediana (RIQ)

GRUPO A Minimo Mdximo GRUPO A Minimo Mdximo
. Percepcion general de la salud 40 (30-55) 0 70 45 (30-70) 15 80
. Vitalidad 25 (10-41,25) 5 65 55 (30-80) 25 95
. Funcionalidad fisica 20 (10-38,75) 0 60 85 (60-90) 30 100
. Limitacién por problemas fisicos 0 (0-0) 0 50 25 (0-100) 0 100
. Limitacién por problem. emocionales 16,67 (0-75) 0 100 33,33 (0-100) 0 100
. Bienestar emocional 44 (28-64) 0 96 64 (44-88) 28 88
. Funcionalidad social 37,5 (25-75) 0 100 75 (50-100) 37,5 100
. Dolor 22,5 (10-32,5) 0 57,5 67,5 (40-100) 32,5 100
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En la tabla 31 se reflejan los resultados de las subescalas del SF-36 del grupo B, donde, al igual que en el grupo A, hay una mejoria de los

valores de las mismas tras la intervencion, principalmente en la limitacidén por problemas fisicos y emocionales.

Tabla 31. Resultados Escala SF-36 (GRUPO B)
Prequirdrgico Postquirargico
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

GRUPO B Minimo Maximo GRUPO B Minimo Maximo
1. Percepcidn general de la salud 42,5 (30-60) 20 90 55 (45-80) 25 95
2. Vitalidad 27,5 (15-50) 0 90 65 (40-80) 25 100
3. Funcionalidad fisica 27,5 (5-56,25) 0 85 80 (56,25-95) 25 100
4. Limitacion por problemas fisicos 0(0-12,5) 0 100 100 (31,25-100) 0 100
5. Limitacion por problem. emocionales 0 (0-100) 0 100 100 (66,67-100) 0 100
6. Bienestar emocional 50 (35-72) 0 92 80 (56-88) 36 100
7. Funcionalidad social 37,5 (25-65,625) 0 100 87,5 (75-100) 25 100
8. Dolor 22,5 (7,5-33,125) 0 100 85 (65-100) 22,5 100
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Tal y como se muestra en la tabla 32, no se han encontrado diferencias al comparar el grupo A con el grupo B en las subescalas del cuestionario
SF-36, tanto preoperatoria como postoperatoriamente. Luego no hubo diferencias estadisticamente significativas con respecto al estado

preoperatorio de ambos grupos, ni tras la intervencion quirdrgica. Figura 92 y 93.

Tabla 32. Resultados Escala SF-36 (comparacion ambos grupos)

Prequirtrgico Postquirurgico
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
GRUPO A GRUPO B p GRUPO A GRUPO B p

1. Percepcion general de la salud 40 (30-55) 42,5 (30-60) 0,743 45 (30-70) 55 (45-80) 0,372
2. Vitalidad 25 (10-41,25) 27,5 (15-50) 0,410 55 (30-80) 65 (40-80) 0,372
3. Funcionalidad fisica 20 (10-38,75) 27,5 (5-56,25) 0,232 85 (60-90) | 80 (56,25-95) 0,919
4. Limitacion por problemas fisicos 0 (0-0) 0(0-12,5) 0,051 25 (0-100) | 100 (31,25-100) 0,338
5. Limitaciéon por problem. emocionales 16,67 (0-75) 0 (0-100) 0,338 33,33 (0-100) | 100 (66,67-100) 0,112
6. Bienestar emocional 44 (28-64) 50 (35-72) 0,691 64 (44-88) 80 (56-88) 0,173
7. Funcionalidad social 37,5 (25-75) 37,5 (25-65,625) 0,940 75 (50-100) 87,5 (75-100) 0,471
8. Dolor 22,5(10-32,5) | 22,5(7,5-33,125) 0,751 67,5 (40-100) 85 (65-100) 0,465
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Figura 92. Representacion grafica de subescalas SF-36 en ambos grupos antes de la

intervencion, donde se puede observar que tienen valores muy similares ambas

poblaciones.
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Figura 93. Representacidn grafica de subescalas SF-36 en ambos grupos tras la

intervencion, sin diferencias estadisticamente significativas.
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Al analizar si existian diferencias antes con respecto a después de la intervencién en
cada uno de nuestros grupos de estudios, vimos que en practicamente todas las
subescalas del SF-36 y del Oswestry encontramos diferencias estadisticamente
significativas, es decir, tras la intervencién quirdrgica los pacientes de ambos grupos
tuvieron una mejora funcional con respecto a la situacidon inicial de la que partian,

siendo esta diferencia significativa. Tabla 33, Figura 94, 95 y 96.
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Tabla 33. Resultados Escala SF-36 y ODI (comparacidn antes y después de la cirugia)
GRUPO A GRUPO B
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
PreQx PostQx p PreQx PostQx p
. Percepcion general de la salud 40 (30-55) 45 (30-70) 0,091 42,5 (30-60) 55 (45-80) 0,007
. Vitalidad 25 (10-41,25) 55 (30-80) 0,005 27,5 (15-50) 65 (40-80) 0,001
. Funcionalidad fisica 20 (10-38,75) 85 (60-90) 0,008 27,5 (5-56,25) 80 (56,25-95) 0,000
. Limitacién por problemas fisicos 0 (0-0) 25 (0-100) 0,015 0(0-12,5) 100 (31,25-100) 0,001
. Limitacién por problem. emocionales 16,67 (0-75) 33,33 (0-100) 0,167 0 (0-100) 100 (66,67-100) 0,006
. Bienestar emocional 44 (28-64) 64 (44-88) 0,011 50 (35-72) 80 (56-88) 0,001
. Funcionalidad social 37,5 (25-75) 75 (50-100) 0,009 37,5 (25-65,625) 87,5 (75-100) 0,003
. Dolor 22,5 (10-32,5) 67,5 (40-100) 0,007 22,5 (7,5-33,125) 85 (65-100) 0,000
OSWESTRY 25 (20-29) 7 (1-15) 0,017 25 (19-31) 3 (0-10,75) 0,000
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Figura 94. Representacion grafica de subescalas SF-36 del grupo A, antes y después de
la cirugia, donde se observa una mejora de todas las subescalas funcionales, algunas

de ellas con diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 95. Representacion grafica de subescalas SF-36 del grupo B, antes y después de
la cirugia, donde se observa una mejora de todas las subescalas funcionales, todas

ellas con diferencias estadisticamente significativas.
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Por otro lado en la escala funcional ODI, también se encontraron diferencias
significativas en ambos grupos comparando el estado preoperatorio con el
postoperatorio, pasando de cifras antes de la cirugia superiores a 20 y pasando a

valores menores de 10 tras la intervencion. Figura 96.
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Figura 96. Representacion grafica de ODI, donde se observa una mejoria de sus valores

en ambos grupos tras la cirugia, siendo estadisticamente significativo.
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4.5.3 Pruebas complementarias

Ya en el apartado de resultados globales vimos que se confirmé fusion en el 89,2% de
los casos. Al comparar los porcentajes de fusion del grupo A con el B no se
encontraron diferencias, siendo en la radiologia simple de un 96,7% en el grupo Ay de

un 85% en el grupo B (p=0,112). El TAC nos sirvié para confirmar aquellos casos en los

que habia duda de fusién.

Figura 97. Comparacion de fusion en un TLIF del grupo A (foto de la izquierda) y del

grupo B (foto de la derecha).

194



Discusion

DISCUSION

195



Discusion

CAPITULO 5. DISCUSION

5.1 Introduccion 197
5.2 Andlisis de nuestros resultados @~ 198
5.3 Comparacion con otros autores 200

196



Discusion

5.1 Introduccion

En esta tesis se ha pretendido evaluar los resultados clinico-funcionales, radioldgicos y
complicaciones en aquellos pacientes intervenidos de un nivel mediante TLIF utilizando
AU versus LI, para ello se ha llevado a cabo este estudio prospectivo cuasi-
experimental. No se encontraron diferencias con respecto a los resultados clinico-
radiolégicos en ambos grupos, al igual que tampoco fueron significativas con respecto
a las complicaciones. Por el contrario si que se observd un aumento del tiempo
quirudrgico, sangrado y estancia hospitalaria en el grupo en el que se utilizé AU (grupo

A), siendo este aumento estadisticamente significativo.

No existen, en nuestro conocimiento, publicaciones previas que comparen los
resultados de la fusién circunferencial lumbar tipo TLIF utilizando AU comparado con
LI. Si que hay estudios entre distintos tipos de injerto y de fusidon lumbar. En este
apartado compararemos nuestros resultados con los de otras publicaciones y

analizaremos su significado.
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5.2 Analisis de nuestros resultados

En el andlisis de nuestra poblacion global, observamos que, desde el punto de vista
socio-demografico nos encontramos ante una muestra con mayor porcentaje de sexo
femenino, con una edad media en torno a los cincuenta afios y que como patologia
basal mas frecuente es la HTA. Mas del cuarenta por ciento se encontraban trabajando
en el momento de la intervencion y fumadores activos alrededor del cuarenta por
ciento, los cuales fumaban una media de 15 cigarros al dia. Su indice de masa corporal
medio estaba comprendido en torno a 25 (se define sobrepeso cuando su valor es
igual o mayor a 25 y obeso cuando es mayor de 30), luego se trata de una poblacién

con sobrepeso en su mayoria.

El nivel afecto con mas frecuencia fue L5-S1 con un tiempo medio de intervencion de
unos 110 minutos. El drenaje recogido en los redones tras la intervencion fue una
media de 356 cc, permaneciendo ingresados los pacientes unos cinco dias, siendo

dados de alta con medicacién oral y corsé.

Radioldégicamente se objetivd fusidn en practicamente todos los pacientes, siendo
confirmada la misma en caso de duda mediante pruebas mas especificas. Las
complicaciones que tuvimos fueron infeccidén superficial de herida quirargica y en

algun caso preciso lavado y desbridamiento de la misma.

Tras la cirugia el dolor medio medido mediante EVA tanto lumbar como radicular
disminuyé de manera significativa, al igual que ocurrié con las escalas funcionales
como ODI y las subcategorias del SF-36. Luego al afio de la intervencion la poblacion
habia mejorado de manera significativa su estado funcional consiguiendo un grado de

satisfaccion muy elevado.
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Una vez obtenidos los resultados en global llegamos a la parte fundamental de la tesis

en la que se compara un grupo en el que se ha utilizado AU con el que se usé LI.

Socio-demograficamente ambas poblaciones son similares, con excepcién de que en el
grupo A hay mayor porcentaje de fumadores y de pacientes con baja laboral con

respecto al grupo B.

No hubo diferencias tampoco con respecto a la cirugia, siendo ambas poblaciones de
caracteristicas similares. Si que se observaron mayor porcentaje de complicaciones en

el grupo A pero sin ser estadisticamente significativo.

Por otro lado, se encontraron diferencias significativas en las variables relativas al
tiempo quirdrgico, sangrado en drenajes y dias de ingreso, a favor del grupo B, es
decir, en la poblacidn en la que se utilizé LI se precisé menor tiempo quirdrgico, los
drenajes drenaron menos y el tiempo de ingreso se redujo en un dia con respecto al

grupo A.

Con respecto a las escalas funcionales ambas poblaciones eran similares antes y
después de la intervencidn, al analizar si la mejora de sus funciones eran significativas
o no pudimos comprobar que en ambos grupos tanto el SF-36 como el ODI se obtenian

resultados con una p significativa.
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5.3 Comparacion con otros autores

En la literatura existen multitud de articulos en los que se describen distintas técnicas
quirargicas y los resultados con las mismas, sin embargo es complicado encontrar el
analisis de una técnica quirdrgica en concreto, que compare los resultados de dos

poblaciones en las que se utilicen distintos injertos para conseguir la fusidn vertebral.

Como ya se ha dicho anteriormente dentro la cirugia de columna juegan un papel
importantisimo los injertos dseos. Se han descrito distintos factores que afectan la
fusiéon o no de los pacientes, entre los que se encuentran la edad, el sexo, el

tabaquismo, el tipo de cirugia, via de abordaje (anterior versus cirugia posterior)...

Ademads de la falta de fusidn vertebral, otra de las complicaciones frecuentes en la
cirugia de artrodesis es la morbilidad del punto donante (dolor en cresta iliaca).
Pueden ocurrir complicaciones mayores como son: hematomas, infecciones profundas,
dolor crénico... que ocurren hasta en el 10% de los pacientes y otras menores, como
las disestesias e infeccion superficial, que suceden hasta en el 39% de los pacientes.
Todo esto se podria evitar utilizando un sustituto éseo adecuado, que consiga las

mismas tasas de fusidon y resultados clinico-funcionales.

Ohtori et al, Eur Spine J (2011)™%, compara entre AU de cresta e injerto local en la
fusion tipo Posterolateral, para ello realiza un estudio prospectivo con un seguimiento
de dos afios en una poblacion de 82 pacientes, la cual dividié en dos grupos uno en el
que se utilizé injerto local y otra injerto de cresta iliaca. Midieron escalas funcionales
como EVA, ODI y la escala de la sociedad ortopédica de Japon (JOAS), sin encontrar
diferencias en ambos grupos. Como conclusién recomienda la utilizacién de injerto
local para la cirugia posterolateral de un solo nivel, ya que, al igual que en nuestros
resultados, objetivd una disminucidn significativa del tiempo quirdrgico y del sangrado
en el grupo en el que utilizod injerto local comparado con el de cresta iliaca, pasando de
195 minutos en el grupo de injerto de cresta a 180 en el de injerto local siendo
estadisticamente significativo y, con respecto al sangrado pasando de 336 cc en el

grupo de injerto de cresta a 320 en el de injerto local, siendo estos ultimos resultados
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no significativos. Como complicaciones tuvieron un total de 6 paciente con dolor a

nivel de la cresta iliaca, dato que coincide con nuestros resultados.

Thalgott et al, Spine 2009'”, compara LI con aloinjerto congelado en la fusién lumbar

tipo ALIF. Para ello realizd un estudio prospectivo con un tamafio muestral final de 40
pacientes, dividido en dos grupos, uno en el que se utilizé LI (19 pacientes) y otro
aloinjerto congelado (21 pacientes). Midieron escalas funcionales como EVA, ODl y las
subescalas del componente fisico del SF-36. Obtuvieron resultados clinicos similares en
ambos grupos pero un mayor porcentaje de no unién en el grupo de liofilizado sin ser
éste estadisticamente significativo. También analizaron el porcentaje de fusién segun
el habito tabdquico, observando un 82,9% de fusién en los pacientes no fumadores y
un 71,4% en los si fumadores, dato que coincide con nuestros resultados en los que el

porcentaje de fusidon fue mayor en el grupo de no fumadores. Tabla 34.

Tabla 34. Porcentaje de Fusidn seguin habito tabaquico.
n Fusion No Fusion

Thalgott, et al. Spine | 40 | Fumadores 71,4% 28,6%
2009.

No Fumadores 82,9 % 17,1%
ALIF
Datos propios 72 | Fumadores 76,92 % 23,08 %
TLIF No Fumadores 97,44 % 2,56 %

Putzier et al, Eur Spine J (2009)'%, realizaron un estudio prospectivo en el que
siguieron 40 pacientes intervenidos mediante artrodesis circunferencial tipo ALIF.
Dividieron dos grupos, uno en el que se utilizdé autoinjerto de creta iliaca y otro en el
gue se uso aloinjerto liofilizado de banco. Se midieron escalas funcionales como EVA y
Oswestry, variables quirurgicas y el resultado de fusién. No se encontraron diferencias

significativas con respecto a la fusién ni con los resultados clinicos, datos que coinciden
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con nuestro estudio. Concluyen en recomendar el injerto LI en la artrodesis tipo ALIF,

ya que disminuye la morbilidad, el tiempo quirurgico y sangrado.

Gibson et al, Spine 2002'%, realiza un estudio prospectivo en el que compara los
resultados de la artrodesis posterolateral con AU de cresta con los conseguidos con
aloinjerto congelados. Un tamafo muestral de 69 pacientes, los cuales son seguidos
durante un afio, la escala funcional que analizan es la de “Roland and Morris” .
Concluyen que sus resultados, clinicos y radiolégicos, son similares en ambos grupos,
pero evitan la morbilidad que conlleva el AU, por lo que recomiendan la utilizacién de
aloinjerto congelado. Otros articulos como el de Wimmer et al™®  Clinical
Orthopaedics, 1999, tampoco encontraron diferencias radioldgicas al utilizar aloinjerto
en la artrodesis circunferencial tipo ALIF con respecto al AU (8% y 3% de no fusidn

respectivamente).

Por otro lado se encuentran en la literatura publicaciones que rechazan la utilizacién
del aloinjerto. Entre ellos este articulo de Jorgenson et al, Spine 1994, el cual sigue
144 pacientes intervenidos mediante artrodesis tipo PLIF, en una lado utilizan AU de
cresta y en el otro distintas mezclas de aloinjerto. Como conclusiéon recomiendan la no

utilizacion de aloinjerto ya que consigue menor porcentaje de fusion.

A continuacion se presentan de manera esquematica los resultados de este trabajo

con los encontrados en la literatura. Tabla 35, 36.
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Tabla 35. Comparacion Resultados Escalas Funcionales EVA y ODI.
Prequirudrgico Postquirargico
Autor n Injerto EVA EVA | ODI EVA EVA oDl
lumbar | pierna lumbar | pierna
Ohtori, et al.| 82 | AU Cresta 4,3 7,7 36 2,2 2 25
2011. Eur Spine J.
Injerto 4,6 8 44 1,8 1,5 22
Posterolateral local
Datos propios 72 | AU Cresta 7,5 8 25 3 4 7
TLIF LI 8 9 25 1 0 3
Tabla 36. Comparacion Resultados Cirugia.
n Injerto Tiempo | Sangrado Dias Fusién Dolor zona
Cirugia (cc) ingreso (%) donante
Ohtori, et al. 2011. AU Cresta 195 336 - 85 6
Eur Spine J.
82 | Injerto 180 320 - 83 -
POSTEROLATERAL local
Thalgott, et al. Aloinjerto 110,7 483 2,48 81 -
2009. Spine. congelado
40
ALIF LI 100,9 447 3 85,7 -
Putzier et al, 2009. AU Cresta 137 212 7 85 3
Eur Spine J.
40 | Aloinjerto 119 181 7 80 -
ALIF
Datos propios AU Cresta 108,66 390 6 96,7 9
TLIF 72 | L 82,63 135 4 85 -
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También se ha estudiado la morbilidad de la zona donante en la cirugia de columna

113 (sasso RC et al)'**, destacando el dolor en la zona

(Kurz LT et al)*** (Younger et al)
donante. El porcentaje de pacientes que presentan dicha complicacion es variable
segln las series, algunas con un 30% (Xiao et al)'*®, 20% (Ohtori et al)*® y otras con un
10% (Kurz LT et al)**?, en nuestro caso 9 pacientes presentaron dolor o molestias a
nivel de la zona donante, lo cual representa el 22% de los pacientes del grupo A. Luego
coincidimos con otros autores que confirman la utilizacién de aloinjerto frente a AU, ya

que consiguen resultados clinicos y radioldgicos similares, evitando la morbilidad

asociada al AU (Gibson et a/*®, Wimmer et a/*'°).

Llama la atencidon que no se encontraran diferencias en los resultados de las escalas
funcionales en las poblaciones con fusién radiolégica (89.2% en Rx simple) y los que no
la tenian. Estos hallazgos han sido previamente descritos en la literatura (Ohtori et

al)*®® (Kasliwal et al)'*®

en los que con tasas de fusidon del 85% y del 67.5% sin
encontrar diferencias entre el grupo fusionado y el de no unidn. Algunos trabajos
concluyen que se produce una unién fibrosa que es suficiente para dar soporte

estructural y por eso no tiene repercusién clinica. (Herkowitz y Kurz)*’.
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La artrodesis lumbar circunferencial tipo TLIF obtiene unos resultados
excelentes clinicos, mejorando los pardmetros funcionales en las escalas EVA,
Oswestry y SF-36. Con una satisfaccidn final con respecto al tratamiento muy

elevada.

Realizando una buena técnica quirurgica, con especial atencion a la limpieza de
los platillos vertebrales, introduccién de injerto y dispositivo intersomatico, se

consiguen altas tasas de fusidn radioldgicas.

El habito tabaquico tiene una relacién con el porcentaje de fusion radiolégica
de manera negativa. Observando un menor nimero de pacientes con fusion
lumbar respecto al grupo de no fumadores, 76,92% versus 97,44%, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa con una p: 0,014.

Por otro lado, no hay relacion entre el resultado funcional de los pacientes y la
fusion radioldgica o no. No hubo diferencias en las escalas EVA, Oswestry ni SF-

36 entre el grupo de fusion y no fusion.

Con respecto a la comparacion del grupo A (AU) con el grupo B (LI), destacar la
disminucion del tiempo quirurgico en el segundo. Con una diferencia entre
ambos de unos 20 minutos, tiempo necesario para la obtencion de injerto de la
cresta iliaca. Luego la utilizacion de injerto liofilizado facilitara la intervencion

quirurgica, disminuyendo el tiempo intraoperatorio.

El sangrado por drenajes es menor cuando se utiliza injerto liofilizado. En el
caso de utilizacidon de injerto de cresta iliaca se colocan dos redones, uno
lumbar y otro a nivel de la cresta. Cuando se usa LI sélo se coloca un drenaje a
nivel lumbar, por lo que el sangrado va a ser menor ya que no se tiene el débito

de la cresta iliaca.

La estancia media hospitalaria disminuye con la utilizacion de LI en los
pacientes. Al tener menos débito de drenajes y menor dolor (ausencia de dolor
en creta iliaca), los pacientes pueden comenzar la deambulacién y analgesia

oral antes, reduciendo la estancia en el hospital.

207



Conclusiones

8. La mejoria clinica tras la intervencion es significativa en la mayoria de las
escalas tanto si se utiliza AU como LI, pero no hay diferencias entre ambos

grupos.

9. El injerto liofilizado, en la artrodesis circunferencial de un nivel, nos
proporciona fusiones y resultados funcionales similares al autoinjerto,
disminuyendo la morbilidad del punto donante, tiempo quirdrgico, sangrado

por drenajes y estancia hospitalaria.
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0. Introduccidn general
1 | Corte sagital de RM lumbar. T2. 18
2 | A: Protrusidn. B: Extrusion. C: Secuestro. (Fardon 2001) 19
3 | Hernia discal Intraforaminal, Posterolateral y Central 19
4 | Distribucién dermatomas en miembro inferior. Alteracion 20
motora y sensitiva segun la raiz afecta.
5 | Representacion facetas articulares columna. 21
6 | Posibles regiones de contacto con raices nerviosas segun 23
Jenis 2000: 1 central; 2 receso lateral; 3 foraminal; 4
extraforaminal.
7 | Imagen de la estenosis del receso lateral. Fuente: Rao 2005 24
8 | Estenosis de canal secundaria a hipertrofia facetaria, 25
hipertrofia del amarillo...
9 | Radiografia lateral de columna lumbar donde observamos 28
una espondilolistesis L4-L5
10 | Dominios de factores prondsticos en el dolor lumbar. Fuente: 31
Hayden y cols, 2007.
11 | Dominios de factores prondsticos en el dolor lumbar. Fuente: 32
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Hayden y cols, 2007

12 | Columna vertebral visién anterior, lateral y posterior. 36
Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana.

13 | Musculatura columna lumbar y cadera. Fuente: Netter. Atlas 37
de anatomia humana.

14 | Ligamentos de la columna vertebral. Fuente: Netter. Atlas de 39
anatomia.

15 | Vértebra lumbar. Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana. 39

16 | Transmisidn de cargas en el disco intervertebral. 41

17 | Nodulos de Schmorl. 41

18 | Corte axial columna, mostrando la salida de las raices. 42
Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana.

19 | Esquema salida raices raquideas. Fuente: Netter. Atlas de 43
anatomia humana.

20 | Afectacion de distintas raices segun la localizacion de la 43
hernia. Fuente: Netter. Atlas de anatomia humana.

21 | Proyecciones AP, lateral y oblicua. Fuente: Manual de 44
residente COT.

22 | Concepto de las 3 columnas de Denis. Fuente: Manual de 45
residente COT.
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23 | Proyeccion oblicua: Perrito de La Chapelle. 46

24 | Radiologia simple: Criterios de inestabilidad. 47

25 | Los cambios de tipo | se caracterizan por hiposefial en T1 (A) 48
e hiperseial en T2 (B)

26 | Los cambios de tipo Il de Modic se caracterizan por 49
hipersefial tanto en T2 (C) como en T1 (D)

27 | Corte axial fractura vertebral y reconstruccidn tras 50
intervencién. Fuente: Columna toracolumbar. Ballesteros

28 | Mielografia columna lumbar. Podemos observar como el 51
contraste tiene una distribucidn arrosariada con zonas donde
se estrecha.

29 | Aplicacién de TENS en la zona lumbar 56

30 | Escala analgésica de la OMS. 58

31 | Escala analgésica de la OMS y evolucidn con nuevas técnicas 59
para el manejo del dolor.

32 | Esquema del espacio epidural. 60

33 | A. Esquema salida nervio raquideo. B. Localizacién electrodo 62
para la RF.

34 | Esquema, localizacidn de la raiz lumbar en proyeccién 63
radioldgica oblicua.
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35 | Imagen intraoperatoria de una epiduroscopia. 65

36 | Radiografia simple que muestra la colocaciéon del implante 65
que estimula los cordones posteriores.

37 | Bomba de infusidn espinal. 66

38 | Representacién de la discectomia. 69

39 | Esquema de laminectomia. 70

40 | Descompresién posterolateral con fijacién. 71

41 | Imagen del proceso de introduccion de cemento en el cuerpo 72
vertebral

42 | Cifoplastia: Introduccidon del baldn y posteriormente del 73
cemento

43 | Imagen AP y Lateral de Prétesis de disco lumbar. 74

44 | Sistema de estabilizaciéon dinamico. Fuente: Orthopaedic 75
Knowledge Update 10.

45 | Dispositivo intersomatico. Fuente: Orthopaedic Knowledge 76
Update 10.

Aspectos sobre la cirugia de columna
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46 | Posicion del paciente en decubito prono 85

47 | Linea a nivel de las crestas iliacas. Se corresponderia nivel L4- 86
L5.

48 | Identificacion puntos de insercién tornillos pediculares. 87
Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

49 | Preparacidn para la insercion tornillos pediculares. Fuente: 89
DePuy Spine ® surgical technique.

50 | Colocacion de tornillos pediculares y barra. Fuente: DePuy 89
Spine ® surgical technique.

51 | Reseccion apdfisis espinosas, ldminas y descompresion 90
posterolateral  columna lumbar. Fuente: Lumbar
decompressive procedures, An Atlas of Surgery of the Spine.

52 | Distraccién del espacio discal. Fuente: DePuy Spine ® surgical 91
technique.

53 | Exposicién del disco. 94

54 | Realizacién de ventana en disco y distraccién de espacio 95
discal. Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.

55 | Realizacién de discectomia y curetaje de platillos. 95

56 | Imagen intraoperatoria de introduccidn de injerto. 96

57 | Discectomia, introduccién de injerto y colocacién de 97
dispositivo intersomatico relleno de injerto. Fuente: DePuy
Spine ® surgical technique.
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58 | Compresidon espacio discal ya introducido el dispositivo 98
intersomatico. Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.
59 | Imagenes intraoperatorias PLIF 101
60 | Colocacién del paciente en decubito supino. Fuente: DePuy 103
Spine ® surgical technique.
61 | Esquema de abordajes via anterior. 104
62 | Exposicidon de espacio intersomatico L5-S1. Fuente: DePuy 105
Spine ® surgical technique.
63 | Relacién existente entre los grandes vasos y los espacios 105
discales. Fuente: DePuy Spine ® surgical technique.
64 | Toma de injerto de cresta iliaca. 111
65 | Injerto liofilizado. 112
66 | Injerto congelado 113
Material y Métodos
67 | Cuestionarios prequirurgicos (Fuente: Elaboracion propia) 131 -
136
68 | Cuestionarios postquirurgicos (Fuente: Elaboracidn propia) 137 -
142
69 | Tornillos pediculares poliaxiales (Expedium ®). Fuente: DePuy 145
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Spine ® surgical technique.

70 | Dispositivo intersomatico (Leopard ®). Fuente: DePuy Spine ® 145
surgical technique.

71 | Dispositivo intersomatico (Leopard ®). Fuente: DePuy Spine ® 146
surgical technique.

72 | Radiologia simple mostrando la presencia de puentes 150
trabeculares

73 | Corte sagital de TAC con imagen de fusidn intersomatica. 150

Resultados

74 | Distribucién de consumo de tabaco en la poblacion 157
fumadora.

75 | Situacion laboral de la muestra estudiada. 157

76 | Dispositivo intersomatico. 160

77 | Niveles intervenidos mediante TLIF. 160

78 | Representacion grafica de valores EVA y ODI antes y después 166
de la cirugia.

79 | Valores subescala SF-36 antes y después de la intervencion. 167

80 | Escala de satisfaccion global de la muestra tras la cirugia. 168
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81 | Proyecciones columna AP y Lat columna lumbar TLIF L5-S1. 169
82 | Proyeccion sagital TAC lumbar 170
83 | Distribucion hdbito tabdquico en la muestra. 175
84 | Distribucidn de situacion laboral de la muestra. 177
85 | Distribucidn de patologias en la muestra. 178
86 | Grafica que representa las diferencias entre ambos grupos 179
con respecto al tiempo quirudrgico, donde se observa el mayor
tiempo de intervencién en el grupo del AU con respecto al del
LI
87 | Grafica que representa las diferencias entre ambos grupos 179
con respecto al tiempo sangrado por drenajes. Los
centimetros cubicos recogidos en el grupo de AU fueron
mayores con respecto al del LI.
88 | Gréfica que representa las diferencias entre ambos grupos 180
con respecto a los dias de ingreso hospitalario. Los pacientes
en los que se utilizdé AU permanecieron un mayor tiempo
ingresados.
89 | Escala de satisfaccion al afio de la intervencién 181
90 | EVA lumbar en ambos grupos, antes y después de la 185
intervencién.
91 | EVA radicular en ambos grupos, antes y después de la 185
intervencién.
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92

Representacién grafica de subescalas SF-36 en ambos grupos
antes de la intervencion, donde se puede observar que tienen
valores muy similares ambas poblaciones.

189

93

Representacion grafica de subescalas SF-36 en ambos grupos
tras la intervencion, sin diferencias estadisticamente
significativas.

189

94

Representacion gréfica de subescalas SF-36 del grupo A,
antes y después de la cirugia, donde se observa una mejora
de todas las subescalas funcionales, algunas de ellas con
diferencias estadisticamente significativas.

192

95

Representacion grafica de subescalas SF-36 del grupo B, antes
y después de la cirugia, donde se observa una mejora de
todas las subescalas funcionales, todas ellas con diferencias
estadisticamente significativas.

192

96

Representacion grafica de ODI, donde se observa una mejoria
de sus valores en ambos grupos tras la cirugia, siendo
estadisticamente significativo.

193

97

Comparacion de fusion en un TLIF del grupo A (foto de la
izquierda) y del grupo B (foto de la derecha).

194
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ABREVIATURAS

AU: Autoinjerto de esponjosa
LI: Injerto liofilizado
TLIF: Transforaminal Lumbar Interbody Fusion
PLIF: Posterior Lumbar Interbody Fusion
ALIF: Anterior Lumbar Interbody Fusion
ODI: indice de Disfuncién Oswestry
EVA: Escala Visual Analdgica
RF: Radiofrecuencia
Subescalas SF-36:
PS: Percepcién general de la salud
VT: Vitalidad
FF: Funcionalidad fisica
LF: Limitacién por problemas fisicos
LE: Limitacién por problemas emocionales
BE: Bienestar emocional
FS: Funcionalidad social
DL: Dolor

JOAS: Japanese orthopedic association score
IC: Intervalo de confianza

RIQ: Rango intercuartilico

DE: Desviacidon estandar
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