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Resumen

Antecedentes: la lumbalgia es un problema prevalente en la sociedad. Es la
causa mas comun de discapacidad a los 45 afios y segunda causa mas comun de
visita al clinico. Se estima mundialmente un gasto de mas de 100 billones de
délares en el tratamiento. * No se cuenta a nivel nacional con datos que estimen la
efectividad del tratamiento quirudrgico.

Objetivo: determinar la efectividad de la disquectomia en el alivio de la lumbalgia.

Materiales y métodos: estudio descriptivo, longitudinal, observacional en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de enero a marzo 2016.

Resultados: se evaluaron 22 pacientes: 13 (59%) masculinos y 9 (41%)
femeninos; 15 (68%) con IMC > 25 kg/m2; 4(18%) con diabetes mellitus Il y 2
(10%) con hipertension arterial. Quince (68%) realizaban labores con moderado a
pesado esfuerzo. El porcentaje de mejoria obtenido a los 6 meses post-operatorio
fue de 63% (54%-72%). Nueve (41%) continuaron con dolor significativo 6 meses
post-operatorio. Los valores p obtenidos a partir de las variables epidemiolégicas
(sexo, edad, IMC, co-morbilidades y tipo de trabajo), relacionadas con el
porcentaje de disfuncionalidad permite establecer que estos factores no provocan
una diferencia significativa para una prognosis de los pacientes.

Conclusiones: la disquectomia tiene una efectividad del 59.1%. El sexo, edad,
ocupaciéon e IMC no influyen en la evolucion.

Palabras clave: efectividad, disquectomia, lumbalgia, disfuncionalidad y factores
epidemiologicos.



indice

1.
2.

4.

[} 0T 16 T o3 Lo ] o 1SRN 1
= T oTo T =10 ] 4 o3 o TN 2
P20 R o 113 (0] o - VRN 2
2.2. Desarrollo de la columna VErtebral ... eiieeeeicccccneeetereercceeeeeeeeeenaeeeeeeeeeesnnns 3
2.3.  Anatomia 6sea de la columna VErtebral ..eeeccceiiireeieeiecccinreeeeeeeeeceeereeeesnnes 4
2.3.1. Yy (] g 11 W 01T PR 4
2.3.2. Foramen iNtervertebral...........oooveeiieiiiieeee e 5
V2 AN o { (0] [o o [ - VSRS PRPRRP 5
2.5. B Yoo I o) (=T V=T A (=] o1 = | PSRN 6
V2N ST [ g To T Toq o g = g =] g - | 6
2.6.1. ColUMNA VEIEDIAL ... e 6
2.6.2. MEUIA ESPINAL......c.eieeieie ettt et sraesraesaaesaae s 7
2.7. DIENAJE VENOSO cuereeerrrieerrenereeeessssessssssssressssssssssssnssessssssssssssssssnessssssssssssnnsssessssssssss 7
2.7.1. ColUMNA VEIEDIAL ... 7
2.7.2. MEAUIA ESPINAL ..ottt et esbe s nae e 7
2.7.3. Inervacion de la columna vertebral ..., 7
2.7.4. Inervacion del disco intervertebral............oouvviiveeiieieee e, 7
2.8.  Musculatura de la columna Vertebral.....coeeeecceiiirieiiereecciinreeeeeeeeenceesseeeesnees 8
2.8.1. IMIUSCUIOS INTITNSECOS «.vvvvriiiiiiiiriiiieieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesabrrrrearrerrerrereeeesseeeeeeeeeeeennns 8
2.8.2. MUSCUIOS PrOfUNAOS ..ot 9
2.8.3. MUSCUIOS EXEITNSECOS ...covveeveriiriieeeeeeeeeeeee ettt ee et e e e e e e e e eesba e e eeeaesereeesesraaaeeeeas 9
S B = 11T 0] [o Lo | F- RSP SRRPPPR 10
2.9.1. (00o] 10100 Lo oY= =] o] - | O PR 10
2.9.2. (DY olo Mo Y (=] VL= a =] o =] H TR 10
2.10. Discopatia [UMDBDAr ccocccccveeereeeiircccnerrrcre e e ssrennrseeesssssssssnnnenesssssannns 10
2.10.1. Fisiopatologia del dolor del disco intervertebral ..........cccceeveiiieiiiiiecece e, 10
2.10.2.  SigNOS Y SINTOMAS ciiiiiiiiiiiie ittt e et e e e e s st e e e e s e s ebbee e e e e s ssabreeeeeeesaseneeas 11
2.10.3.  Diagnodstico diferencial.......cccccueeeeeeiicciiieee e 12
2.10.4.  Pruebas de iIMagEN .......uuiiiii ittt e e e e et e e e e e e etre e e e e e e earae e e e e e eanraeeas 13
2.10.5.  Tratamiento NO QUINUIZICO ..ccuuieeeeeiiiiiiiee e eectreee et e e e e e s ttre e e e e e e nraee e e e e s anrneeas 13
2.10.6.  Tratamiento QUINTIZICO ...ccciiiciiieiee ittt et e e e e rre e e e e e s erraa e e e e e s anreeeas 13
2.11. indice de disfuncionalidad de OSWESLIY ....ccceevereeeeerrereereseeesseessssssessseessesens 15
(@ =2 Y0 1N 17
3.1. L T=T QY= = | 17
3.2, ESPECIICOS: tiiterrrrerrrereiiicisrsrnnreeessissessssnnneresesssssssssannsesessssssssssssnnnesssssssssssnnnnenanees 17
MaterialeS Y MEtOUOS....eiiiiiirrretiiicnnnrteiscscnneeessesssnneessssssssnsesssssssannesssssssnnsans 17
L U B TE=Y =Y [0 I o [T =T AU Lo 1o J 17
/N7 = 0] o] £= 1o o ] o P 17
4.3. Definicion y operacionalizacion de variables .......ceeeeieiiecccciineeeeeeeenccessnnnnee 17
4.4, INSTIUIMENTOS civutiireereeertenietrererensirtarerensierssssrssserensessssssesssssssssssasesensessnsssssssessnseses 20
4.5. Plan de procesamiento y analisis de datos ....ccccccevveereeeeriisecsssnneeeeesessecsssnenes 21

4.6. (=g o Toa =T 1T o 1 111=] 10} (o 1N 21



5. Alcances y limites de 1a iNnVestigacCion .....cccceeeericrrceeiiiiccssnensssccssnneessssssnnns 22

S0 T o= g ¥ o 22

5.2, LIMITES tiorceriiiiiiiriniiiieesiissnnesssssnnesssssnsessssssnssssssssnssssssssssssssssnsassssssnsasssssnsasssssans 23
6. Aspectos €ticos de [ainVeStigacCion .....eeeiccreericsseericsnensessesssssnesssssnessssnns 23
A ST U 11 =T 1 23
8. ANAlisis de ReSUItAdOS .icccciiiiieiiiiitiniitinnes s sssee s ns s sssas s ssssnessennns 29
9. CONCIUSIONES coiieeiiietinieetrnne st sssses e s sasessssase s sssssesssssnasssssnesssssnassssnns 32
(O PR = ToTo ] 0 0T=T 00 K= Lo o o 1= 32
IS I = 11 o1 Lo o | = i - PSR 33

12. AANIEXOS rvuiieeirnereereiesesrseeresesesssestosssssessssssssosssasessssssssssssssssnsssssssssssessssssnsssnsssnns 34



1. Introduccion

El dolor de espalda baja es un sintoma que agueja mundialmente a la poblacion.
Un motivo de consulta bastante comudn y que causa insatisfaccion personal.

Es preciso realizar una evaluacion completa del paciente, para determinar qué tipo
de tratamiento necesita y especificar cuando esta indicada la cirugia. En
Guatemala no existen datos estadisticos que muestren el porcentaje de
efectividad de la disquectomia. La recurrencia de lumbalgia post-quirdrgica es
causa de insatisfaccion en el paciente.

Debido a la falta de datos estadisticos que determinen el porcentaje de efectividad
de la disquectomia, es necesario establecer por medio de evaluaciones pre y post-
quirargicas, cuél es la efectividad del mismo, asi como una caracterizacion
epidemiolégica de los pacientes quienes tuvieron una cirugia efectiva y quiénes
no.

La correcta identificacion ayudara a discernir al médico a realizar un tratamiento
quirargico eficaz, proveer efectos satisfactorios para el paciente, disminuir la re-
incidencia de lumbalgia, tiempo de discapacidad post-quirtrgica, dinero invertido y
una posible re-intervencion.




2. Marco Tebrico

2.1. Historia
La busqueda de la resolucién a problemas de salud, como lo son las

enfermedades vertebrales se remonta desde épocas antiguas. Se data
desde la era Egipcia (1550 A. C.), Griega, Romana y Arabica, donde se
encontraron documentos que trataban acerca del interés de los
desordenes vertebrales. Fue Hipdcrates (alrededor de 460-370 A. C.)
quien acufidé el término ciatica y dolor de espalda baja. También fue
Hipocrates quién relaciond las paralisis de miembro y que la lesion se
encontraba del mismo lado de la espina vertebral. Por muchos autores
Hipocrates es considerado “padre de la cirugia vertebral”. °

En el primer siglo D. C. fue Aulus Aurelius Cornelius Celsus quien noto
una muerte de rapida evolucion en pacientes que padecian de lesiones
en el area cervical. Galeno (129-210 D. C.) fue quién comprobd que una
lesién a nivel espinal causaba pardlisis por debajo del nivel de la lesion.
Hizo varios experimentos a diferentes niveles de la columna, viendo asi
gue si hacia incisibn a nivel C3-C4, habia pardlisis de miembros
superiores hacia abajo; no de la misma manera si lo realizaba a nivel de
T3, donde afectaba a nivel diafragmatico y musculos inervados por los
nervios intercostales. Por esta razon Galen es considerado por muchos
el pionero de la investigacion vertebral. °

Durante el cuarto siglo, Caelius Aurelianus hizo la primera descripcion
clinica de la ciatica. El también hizo la asociacion entre la patologia y el
levantamiento de cargas pesadas. Fue considerado en la era del
Imperio Greco-Romano uno de los grandes médicos, después de
Galeno.”

Andreas Vesalius (1514-1564) fue el primero en describir el disco
intervertebral en su obra “De humani Corporis Fabrica”. Posteriormente
Doménico Ctugno (1736-1822) menciond la cidtica como una entidad
clinica, relacionandola asi al dolor de miembro inferior con el nervio
ciatico. °

Giovanni Morgagni (1682-1771), el padre de la anatomia moderna, hizo
la correlacion del nivel de la lesién vertebral y la pardlisis en
extremidades inferiores, que pueden ser producidas por un crecimiento
anémalo intraespinal que provoca compresion en la médula.’




Fue hasta 1829 cuando A. G. Smith, el primero en realizar una
laminectomia en los Estados Unidos, y el primero en describir una
ruptura traumatica del disco intervertebral fue Rudolf Virchow en 1857.°

Ernest Lasegue en 1864 hizo comentarios acerca del examen fisico de
un paciente con ciatica. También acufié con su nombre una maniobra
del examen fisico.’

En 1909 Fedor Krause el primero en remover la ruptura de un disco
intervertebral. (1) Fue Joel E. Goldhwaite en 1911 quién hizo la relacién
de la ciética y el disco intervertebral. Fue por medio de la discusion de
un paciente, quien ya habia recurrido varias veces a cirugia, en donde
analizé la posibilidad del movimiento hacia atras del disco, el cual podria
estar obstruyendo el canal vertebral.”

Mixter y Barr en el afio de 1933 presentaron sus hallazgos en el Annual
Meeting of The New England Surgical Society. Sus hallazgos fueron
publicados en el New England Journal of Medicina en 1934, en el cual
esclarecian varios puntos: 1) la ruptura del disco intervertebral es una
causa comun de sintomas; 2) que la lesién habia sido previamente
confundida con una neoplasia cartilaginosa; 3) la descompresion
quirGrgica es el tratamiento preferido.”

Desde este punto ha venido evolucionando la cirugia vertebral con
mayor rapidez, introduciendo asi métodos menos invasivos y mas
eficaces. También explorando nuevos accesos quirlrgicos para obtener
una mejor evolucién del paciente.’

2.2. Desarrollo de la columna vertebral
El esqueleto se desarrolla a partir de las placas paraxial y lateral, y la

cresta neural. Las anteriores placas vienen del mesodermo. A partir de
la placa paraxial se forman segmentos de bloque, siendo estos los
somitomeros (en la cabeza) y los somitas (desde el occipital hacia
direccidon caudal). Los somitas, en nimero de 38 pares en las primeras
20 semanas hasta su nimero completo de 42-44 pares, se diferencian
en esclerotoma (en su parte ventro-medial) y dermomiotoma (en su
parte dorso-lateral). En el esclerotoma, a partir de la cuarta semana, las
células se diferencian a polimorfas y forman el mesénquima, el cual
posteriormente produciré fibroblastos y osteoblastos.®

La formacion vertebral viene a partir del esclerotoma de los somitas, los
cuales provienen del mesodermo paraxial. Para la cuarta semana, las




células del esclerotoma migran a la medula espinal y la notocondra,
para fusionarse asi con el somita opuesto. Mientras se dé el desarrollo,
el esclerotoma experimenta segmentacion; la segmentacion se da
cuando la mitad caudal del esclerotoma crece hacia la mitad cefalica
subyacente y se fusiona con ella. Asi pues, la vértebra se forma a partir
de cada parte caudal y cefalica respectiva.®

Las células mesenquimatosas ubicadas entre la parte cefalica y caudal
del mismo esclerotoma no proliferan, pero llenan el espacio entre cada
una de estas, formando asi el disco intervertebral. La notocontra en este
espacio se agranda y contribuye a formar el nucleo pulposo del disco
intervertebral, el cual después quedara rodeada por el anillo fibroso.®

La resegmentacion de los esclerotomas hace que los miotomas hagan
un puente sobre los discos intervertebrales y esto les confiere la
capacidad de mover la columna.®

2.3. Anatomia 6sea de la columna vertebral

2.3.1. Sistema 0seo
La columna vertebral es considerada la parte subcraneal del
esqueleto axial. Est4 unida por articulaciones intervertebrales, lo
que le da la propiedad de ser un tallo firme para el tronco, pero
también flexible para ejercer diferentes tipos de movimiento.’
La columna vertebral es el protector mas importante de la médula
espinal.’
Consta de 33 vértebras, de las cuales son 7 cervicales, 12
dorsales, 5 lumbares y consta de un sacro y cdéccix, que son
inméviles.’
1. Vértebras
La vértebra tipica consta de una masa ventral, cuerpo y

arco vertebral posterior.’
a. Cervicales

Constan de las primeras 7 vértebras. Las vértebras
C1 o atlas (se articula con los condilos del occipital)
y C2 o axis (proporciona superficie de soporte en la
cual puede girar el atlas, mediante la apdfisis
odontoides), tienen una morfologia diferente a las
demas, por el hecho de su relacién con el hueso
occipital, asi como la funcion que ejercen al permitir
movimiento.’

Las vértebras cervicales debido a que soportan
menor peso, tienen un cuerpo pequefio y delgado.




También cuentan con un foramen transverso que es
atravesado por las arterias cervicales.’

b. Dorsales

Son un total de 12 vértebras. Estas vértebras estan
encargadas de dar soporte a la caja toracica,
mediante su articulacién con las costillas.’

c. Lumbares

Cuentan con un total de 5 vértebras. Debido a que
soportan bastante peso, tienen el cuerpo con
dimensiones mas voluminosas, teniendo el cuerpo
reniforme. Carecen de agujero transverso y facetas
articulares costales.’

d. Sacro

Son 5 vértebras fusionadas, las cuales forman un
complejo triangular de hueso que da soporte a la
columna. La parte posterior da origen a los agujeros
sacros, los cuales son mas amplios ventral que
dorsal, para dar paso al nervio ciatico.’

e. Caccix

Consta de 4 rudimentarias vértebras. Representan
del vestigio de la cola.’

2.3.2. Foramen intervertebral
Es un agujero que se forma por la delimitacion de varias
estructuras de la vértebra; limitado superior e inferiormente por
los pediculos, ventralmente por el ligamento vertebral comun
posterior y dorsalmente por el ligamento amarillo y la capsula
articular de las facetas articulares. Sus mediciones
verticalmente son alrededor de 12-19mm y horizontalmente
aproximadamente 7mm.’
Dan paso a la salida del nervio raquideo y la entrada de vasos y

nervios.’

2.4. Artrologia
La artrologia de la columna incluye los tres tipos de articulacion:

sinartrosis (sacro), anfiartrosis (disco intervertebral) y diartrosis
(atlantoaxial).’

Las articulaciones formadas por las apdfisis articulares de los arcos
vertebrales, dan origen a las capsulas articulares, las cuales estan
adheridas a las bases de las apdfisis articulares superiores e inferiores
de las vértebras opuestas. Las fibras que componen las capsulas
articulares van de menos a mas en direccién cefalo-caudal.’




Existe sindesmosis entre los arcos vertebrales, formado por la existencia
de los ligamentos amarillo, intertransverso, interespinoso vy
supraespinoso.’

Las articulaciones existentes entre las primeras dos vértebras son
diferentes a las demas, debido a que la articulacién atlantooccipital es
una diartrasis y la articulacién atlantoaxial es de tipo pivote; esto porque
la oposicién existente entre la superficie interna del arco anterior del
atlas y la apdfisis odontoides, es por medio del ligamento transverso del
atlas.

Las articulaciones existentes entre cada cuerpo vertebral son de tipo
anfiartrosis, por el hecho de contar tanto con sinfisis y sindesmosis. La
sinfisis se da por medio de los discos intervertebrales; mientras la
sindesmosis es por medio de la existencia de los ligamentos vertebrales
comunes anterior y posterior.’

2.5. Disco Intervertebral
Complejo fibrocartilaginoso que forma la articulacion de tipo sinfisis

entre los cuerpos vertebrales. Proporciona una union muy fuerte, asi
como permite la suma de movimientos limitados que permite que cada
disco imparta a la columna vertebral, como un todo en su movimiento
general. Cada disco consta de dos partes: el nacleo pulposo y el anillo
fibroso.”

El tejido del disco intervertebral es muy vital y tiene una tasa de
recambio metabdlica activa. No recibe nutrientes por irrigacion directa,
debido a su avascularidad, pero esta sujeto a un sistema de difusion,
por medio del cual recibe los solutos necesarios.’

La protusion del disco lumbar normalmente no afecta la raiz que sale
por encima de éste, sino que afecta la raiz que pasa por debajo.’

2.6. lIrrigacion arterial

2.6.1. Columna vertebral
Las vértebras reciben ramas de las arterias central anterior,

central posterior, prelaminar y poslaminar. Las arterias central
posterior y preliminar son las que dan mayor irrigacion al
cuerpo y el arco de la vértebra.’

De la aorta derivan arterias segmentarias, las cuales en un
trayecto posterolateral se dividen en unas ramas laterales
(intercostales o0 Ilumbares) y una dorsal, las cuales
posteriormente se dividen en central posterior y prelaminar.’




El fin de la aorta se da a nivel de L4, por lo que ya no se dan
las arterias segmentarias; para lo cual existe el sistema arterial
sacroiliolumbar, el cual se encarga de la irrigacion. Esta
constituido por las arterias iliacas internas (hipogastrica), las
cuales dan origen a las cuartas lumbares, iliolumbar, sacro
media y la sacra lateral.’

2.6.2. Médula espinal
La irrigacion de la médula espinal se da por medio del sistema

de tres vasos, formado por la arteria espinal anterior
(responsable del 80% de la irrigacion espinal) y las dos
arterias espirales dorsolaterales.’

2.7. Drenaje venoso

2.7.1. Columna vertebral
El drenaje venoso de la columna vertebral viene dado por dos

plexos, uno interno y otro externo. El plexo interno consta de
una serie de senos epidurales y sin valvulas desde el coccix
hasta el occipital.’

El sitio donde los senos anteriores principales se interconectan
lleva el nombre de seno basivertebral.’

2.7.2. Médula espinal
El drenaje venoso de la médula espinal se divide por su mitad

en ventral y dorsal. La mitad ventral tiene drenaje por medio
de las venas surcales, las cuales desembocan en la vena
longitudinal ventral medial. Mientras en su mitad dorsal se
drena por medio de la vasa corona, que desemboca en la
vena espiral longitudinal dorsal y medial.’

2.7.3. Inervacioén de la columna vertebral
La inervacion de los elementos anatdmicos vertebrales vienen

de la ramas mediales de la rama dorsal del nervio raquideo y
la ramificacion del nervio sinuvertebral o de Luschka, el cual
se ramifica en el polo distal del ganglio de la raiz dorsal.’

El ligamento vertebral comidn posterior es inervado también
por el nervio sinuvertebral.’

2.7.4. Inervacioén del disco intervertebral
a. Historiade lainervaciéon del disco intervertebral

Fue Hubert Von Luschka en el afio de 1850 el primero
en describir un nervio que nace distal al ganglio




raquideo, al que se le une un ramo simpéatico y penetra
en el foramen vertebral. Luschka lo denomino nervio
sinuvertebral, y fue el primero en sefalar a este nervio
como responsable del dolor raquideo.®
b. Anatomia macroscépica de la inervaciéon del
disco intervertebral
En la inervacibn de cada disco intervertebral estan
implicados al menos 3 nervios sinuvertebrales.®
El disco intervertebral tiene dos tipos de inervacién: una
se origina del nervio espinal segmentario y la otra que lo
alcanza via ramos simpaticos no segmentarios; las
cuales forman los nervios sinuvertebrales y los plexos
peridiscales.®
El nervio sinuvertebral es un pequefio tronco nervioso
gue se origina en la porcion distal del ganglio raquideo y
a este se le une un ramo simpatico. Este nervio penetra
en el conducto vertebral y se divide en dos ramas: una
ascendente, gruesa que inerva el disco superior; y otra
descendente y mas delgada que inerva el disco del
mismo nivel.®
Los plexos nerviosos peridiscales que alcanzan al disco
intervertebral proceden de los plexos anterior, posterior
y lateral. El plexo anterior formado por ramas del tronco
simpatico y de ramos comunicantes grises, mientras el
plexo posterior deriva de los nervios sinuvertebrales.
Ambos plexos estan unidos por uno lateral, formado por
ramas comunicantes grises.®

2.8. Musculatura de la columna vertebral

La apreciacion de la musculatura raquidea viene dado como una unidad
funcional. Cuando el hombre realiza tareas en las cuales se deba mantener
el balanceo del cuerpo, se debe de evaluar la musculatura raquidea como
un todo, ya que no solo se utilizan los musculos propios de la columna en
los movimientos, sino intervienen muasculos abdominales y musculos
gliteos, los cuales son necesarios para las diferentes posturas.” A
continuacion, se describe la musculatura de la unidad funcional raquidea.

2.8.1. Musculos intrinsecos
a. Musculos espirales o de la masa comun

Se encuentra profunda a la fascia lumbo-dorsal. Se
origina en la aponeurosis del sacro, creta iliaca y la
apofisis espinosa dorso lumbar. Estos se dividen en
tres: a) musculo iliocostal (lateral), el cual se inserta en




el angulo de la costilla; b) musculo dorsal largo
(intermedio), que se inserta en el vértice de las apofisis
espinosas de las vértebras cervicales y dorsales; c)
musculo espinoso (medial), el cual se inserta en la
apofisis espinosa de las vértebras cervicales vy
dorsales.’

b. Muasculo multifido

Se encuentra mas en la columna lumbar. Este se
origina en las apofisis mamilares de las facetas
articulares superiores y se va a insertar en las apofisis
espinosas, de las vértebras lumbares.’

c. Cuadrado lumbar

Es el musculo més lateral de los musculos lumbares. Se
origina en la cresta iliaca y el ligamento iliolumbar, y se
inserta en las costillas mas inferiores y apdfisis
transversa de las vértebras lumbares.’

2.8.2. Musculos profundos
a. Mdasculo intertransverso
Mulsculos a cada lado que abarcan las apofisis
transversas.’
b. Musculo Psoas
Es un musculo flexor de la cadera. Se origina a ambos
lados de los cuerpos vertebrales y superficies
posteriores de las apdfisis transversas.’

2.8.3. Musculos extrinsecos
a. Musculos abdominales
Son varios los musculos que ayudan a estabilizar el
movimiento de la columna vertebral. Estos son: el recto
del abdomen (flexor), oblicuo mayor, oblicuo menor vy el
transverso del abdomen (tres ultimos son con accién de
rotacién y abduccién).’
b. Mdasculos gluteos
Los tres musculos glateos, el mayor, mediano y menor,
son extensores de la cadera y abdomen.”’
c. Mdasculos del muslo posterior
Potentes extensores de la pelvis.’




2.9.

Fisiologia

2.9.1.

2.9.2.

Columna vertebral

La columna vertebral permite realizar varios movimientos,
como la ventriflexion, extension, flexion lateral y la rotacion.
Aungue la columna vertebral es considerada como un soporte
rigido del tronco permite el movimiento, el cual se puede dar
por pequefios movimientos producidos por todas las vértebras;
sin embargo la longitud de la columna no se modifica mucho
en su movimiento.’

En la cadena biomecanica, el sujeto es capaz de manejar
manualmente los objetos, mientras se mantiene el balance
sobre la base bipeda, transmitiendo fuerzas a través de las
cuatro unidades funcionales: los miembros superiores, el
cinturén del hombro y columna dorsal, la columna lumbar y
unidad pélvica, y los miembros inferiores; todo esto permite un
control de flexion anterior estatica, que incluye fuertes
ligamentos y unidades motoras y estabilizadoras pélvicas; si
solo se utilizaran los musculos seria ineficaz.’

Disco intervertebral
El disco intervertebral contiene fibras nerviosas que funcionan

como nociceptores en su mayoria y otras fibras
mecanorreceptoras.®

Se ha demostrado la existencia de fibras nociceptoras en las
laminas mas superficiales del anillo. Existen dos tipos de
nociceptores: a) fibras mielinicas Ad, que intervienen en el
dolor agudo; y b) fibras amielinicas C, que conducen el dolor
poco localizado, secundario o lento. Los nociceptores se
activan por el calor, el frio, factores mecanicos y estimulos
quimicos.®

Las interleucinas, el factor de crecimiento nervioso (FCN) y la
bradiquinina son de importancia para la transmision sensitiva.®

2.10. Discopatia lumbar
2.10.1. Fisiopatologia del dolor del disco intervertebral

Las células del disco intervertebral normal producen el FCN y
factor de crecimiento derivado del cerebro (FCDC), pero
ademas cuando en el disco intervertebral se desarrollan
fendmenos inflamatorios, se produce igualmente citosinas
proinflamatorias como la IL-1 y el TNFa, que actuan sobre




macrofagos y mastocinos, los cuales estimulan la produccién
de FCN, lo cual aumenta su concentracion. Estos niveles
elevados de FCN son transportados de forma retrégrada a las
neuronas de ganglios raquideos, creando una
retroalimentacion positiva local. Los niveles aumentados de
FCN en el disco, llevan a crecimiento de fibras nerviosas
nociceptivas en el interior del disco. Ademas el FCN actua
sobre las neuronas sensitivas de los ganglios raquideos e
inducen la expresién de péptidos relacionados con el dolor. La
transmision sinaptica al asa posterior de la médula espinal,
son capaces de originar y mantener el dolor.®

2.10.2. Signos y sintomas
El dolor lumbar es comun a partir de la segunda década de la
vida en adelante, sin embargo la patologia del disco
intervertebral, asi como la herniacion, es mas frecuente a
partir de la tercera y cuarta década de la vida.’
La mayoria de personas relacionan el dolor lumbar con un
episodio traumatico, sin embargo se debe hacer una
interrogacion mas profunda acerca de que si existia una
lumbalgia intermitente durante meses o afios atréas.’
La lumbalgia es de tipo fugaz, que alivia con el reposo y
aumenta durante el ejercicio vigoroso, flexiéon, giro o
levantamiento de peso. La lumbalgia irradia a nalgas, region
sacroiliaca o cara posterior del muslo.’
En la historia clinica del disco lumbar, se hace referencia de
lumbalgia y dolor de nalgas de tipo repetitivo, el cual alivia en
reposo al cabo de cierto periodo de tiempo. El dolor se
exacerba en flexion, lo cual causa un subito dolor en pierna, el
cual es mas intenso que en la espalda. El dolor se aumenta en
sedestacion, defecacion, tos o estornudo.®

El dolor se alivia en reposo, mas si se hace en posicion semi-
Fowler.®

Si el dolor en pierna es minimo y se acentla mas en espalda o
la lumbalgia es de tipo constante, se debe poner en duda el
diagnéstico de hernia discal.’

Otros sintomas podrian ser la debilidad de tipo intermitente,
parestesias limitadas al dermatoma afectado, entumecimiento
variable y el dolor inguinal o testicular (causado por hernia




lumbar alta o central). Si el fragmento es grande o la hernia es
alta, los sintomas de presion originarian un sindrome de cauda
equina; lo cual causa entumecimiento bilateral, dolor rectal,
debilidad bilateral y paralisis del esfinter.’

Se debe observar si existe escoliosis o0 inclinacion de la
columna lumbar y pérdida de la lordosis, al momento del
examen fisico. Igualmente si el paciente consulta cuando ya el
episodio agudo cede, una observacion de la pérdida de
lordosis es el unico signo indicador. También se puede
presionar sobre las apdfisis espinosa a nivel de discos
afectados, para causar dolor. Se debe realizar la maniobra de
Lasague en el lado afectado e interrogar si existe el signo de
la silla de playa. Un signo patognomoénico es el dolor en la
pierna contralateral provocado por la elevacion estirada de la
pierna.’

Si no hay Lasague positivo, hay que dudar del diagnéstico, a
menos que sea una persona mayor.’

Cuando el dolor es constante, se puede observar atrofia de la
pierna afectada. Los reflejos evaluados estan en hiporreflexia
o arreflexia. Las pruebas sensitivas se obtienen como
resultado de hipoestesia.’

2.10.3. Diagnostico diferencial
El diagnéstico diferencial de lumbalgia y dolor en pierna es de
tipo extenso y complejo; esto incluye una patologia de
columna vertebral y aquellas que afecten érganos adyacentes,
que tengan dolor irradiado a espalda o pierna.’

Las lesiones se clasifican en:

e Intrinsecas: patologias de columna como
musculoesquelética vertebral, sistema hematopoyético
local y del sistema nervioso. Las cuales pueden ser
causadas por traumatismos, tumor, infeccion, por
envejecimiento e inmunolégicos.®

e Extrinsecas: patologias  en aparato urogenital,
gastrointestinal y sistema musculoesquelético extrinseco,
causado por infeccion, tumor, problemas metabdlicos,
alteracién congénita y relacionado con la edad.®




2.10.4.

2.10.5.

2.10.6.

Pruebas de imagen
El diagnostico puede darse por la historia clinica o por el

examen fisico, pero los estudios de imagen son importantes
para descartar otro tipo de causas como los tumores o una
infeccion.®

Los rayos X son de utilidad limitada, ya que no muestra la
hernia discal; mientras que la prueba de imagen mas utilizada
es la resonancia magnética, la cual llegé a desplazar a la
mielografia, éste Ultimo no se usa frecuentemente ya que
siempre tiene que estar asociado a una tomografia axial
computarizada.

Tratamiento no quirudrgico

Hay una gran variedad de métodos que van desde el reposo
hasta los aparatos de traccion.’

El tratamiento mas simple es el reposo, el cual no debe de ser
mas de dos dias y mejor si se realiza en posicién de semi-
Fowler.®

El alivio de la contractura muscular se usa por medio de hielo
y masaje en el area afectada.’

También se ha visto una mejoria en el tratamiento del dolor
por el wuso de antinflamatorios no esteroideos vy
corticoesteroides leves y usados por poco tiempo.®

Conforme alivie el dolor, se debe hacer ejercicios isométricos
de musculos abdominales y del miembro inferior.’

Se ha recurrido al uso de la fisioterapia, el que debe de ser
utilizado con criterio. Los ejercicios impuestos deben de
adaptarse a los sintomas que tiene el paciente y no indicarse
de manera forzada. Si existe un ejercicio doloroso, se debe
suspender.®

Tratamiento quirurgico

Cuando el tratamiento conservador falla, se debe pensar
seriamente en un tratamiento quirdrgico. El paciente debe de
estar seguro de la intensidad de dolor que percibe, y tanto el
paciente como el médico deben de estar claros en que la
cirugia discal no es cura, sino un aliviador de los sintomas; la
cirugia discal no detiene los mecanismos patoldgicos ni vuelve
a la columna vertebral a su estado original.®




La clave del éxito para una cirugia discal debe de ser en la

eleccion del paciente ideal. El paciente ideal debe de contar

con varias caracteristicas:

e Dolor

e Predominio unilateral

e Dolor se irradia por debajo de la rodilla

e Al menos 6 semanas con dolor

e Dolor tuvo que haber disminuido con tratamiento
conservador, pero se dio recidiva a los 6-8 semanas de
haber comenzado el tratamiento conservador.

e Resonancia magnética que confirma la lesion.’

La extirpacion quirargica del disco intervertebral esta obligada
so6lo si existe un sindrome de cauda equina, por lo contrario,
se debe de considerar como electivo.’

2.10.6.1. Disquectomia
Consta de la extracciéon del material discal herniado,

sin tocar hueso de la vértebra. Con cierta frecuencia

es necesaria la ampliacion del foramen

intervertebral para el acceso al disco

intervertebral.™

Las indicaciones para realizar una disquectomia

son:

e Deéficit neuroldgico progresivo

e Tratamientos conservadores farmacéuticos
(AINES) y reposo no mayor a 48 horas que no
evita la lumbalgia

e Examen fisico completo que evidencia debilidad,
dolor, parestesias en dermatomas afectados por
la herniacion discal

e Tension ciatica positivo

e Resonancia magnética evidencia herniacion
discal®

Contraindicaciones para la realizacion de una
disquectomia son:
e Pacientes drogodependientes

e No irritacion discal*®

2.10.6.2. Laminectomia
Esta técnica quirirgica consiste en quitar la lamina
vertebral, lo cual descomprimird la raiz nerviosa.
Esto puede causar inestabilidad vertebral.*




Indicaciones para laminectomia:

e Indicaciones establecidas para la discectomia
anteriormente

e Compresion medular

e Infeccion

e Tumor

e Fracturas

e Deformidad

e Restauracion de la funcién neurolégica®®

Contraindicacion para una laminectomia:
e Inestabilidad vertebral

2.10.6.3. Artrodesis

Consiste en la fijacibn de dos vértebras contiguas.
Se puede hacer colocando un injerto de hueso entre
ambas vertebras (artrodesis no instrumentada) o
usando material metélico para fijar ambos cuerpos
vertebrales (artrodesis instrumentada).®

Las indicaciones para realizar la artrodesis:

e Indicaciones establecidas para la discectomia

anteriormente

e Reconstruccién de la estabilidad vertebral®®

2.11. indice de disfuncionalidad de Oswestry

Esta escala se inici6 a formar desde el afio de 1976 por John O’Brien, a
partir de pacientes que eran referidos a una clinica especializada y
presentaban lumbalgia cronica. Dentro del grupo que hacian las
evaluaciones se encontraban un cirujano ortopédico, un terapeuta
ocupacional y un fisioterapista, quienes se encargaban de realizar las
entrevistas a un grupo de pacientes, en donde se encargaban de recopilar
las actividades diarias que repercutian con mas dolor. A partir del afio 1981
fue que se difundi6 ampliamente en la reunién en Paris de la Sociedad
Internacional para el estudio de la columna lumbar (ISSLS- por sus siglas
en inglés-).*

Esta escala consta de 10 preguntas, con 6 posibles respuestas cada una.
La primera pregunta hace énfasis en la intensidad de dolor, los demas
incluyen actividades diarias de la persona.™

Actualmente es una escala ampliamente usada a nivel internacional,
incluidas en el protocolo de valoracion propuesto por Sistema de
Administracion y evaluacibn de datos de los resultados musculo
esqueléticos (MODEMS- por sus siglas en inglés-), que agrupa las
principales asociaciones internacionales relacionadas con la columna
vertebral, como: Sociedad Norte-Americana de Columna (NASS- por sus

siglas en inglés-), Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS-




por sus siglas en inglés-), Sociedad de investigacién de columna cervical
(ORS- por sus siglas en inglés-).*
Es un instrumento sumamente importante para la evaluacion de la
disfuncionalidad que tiene un ser humano en su vida diaria. Este test es
considerada el “gold estandar” para la evaluacion del dolor de espalda
baja.**
Para establecer el puntaje del test se debe de establecer lo siguiente:
e Cada seccion del test tiene un puntaje maximo de 5.
e El primer estatuto de cada seccion tiene un valor de 0.

e El tltimo estatuto de cada seccidn tiene un valor de 5.

Para entender de mejor manera se coloca el siguiente ejemplo: si el puntaje
total del test fue de 16, se sabe que el puntaje maximo posible es 50 (el
cual es igual a 100); se realiza una razon de cambio en donde se establece
el indice que tiene cabida el puntaje obtenido dentro de los 50 puntos
posibles que se pueden realizar en el test; es asi como un puntaje de 16 es
igual a un indice de 32 dentro del test de Oswestry. Si una seccién no es
aplicable, se omite el puntaje de esa seccién y en base al nuevo puntaje
méaximo se establece el indice.™*

La interpretacién del test se hace de la siguiente manera:

Tabla 1 (11)

indice Interpretacion Descripcion

0-20 Disfuncionalidad
minima

Este paciente puede realizar la
mayoria de actividades
durante su vida diaria.

Usualmente no estéa indicado
algan tipo de tratamiento, sélo
prevencion.

21-40 Disfuncionalidad

moderada

El paciente sufre de méas dolor
y dificultad para realizar tareas
fisicas como sentarse, levantar
0 bipedestacion. Viajar y la
vida social se le hace dificil y
pueden estar con dificultad
para laborar. El cuidado
personal, la actividad sexual y
dormir no se ve tan afectado.

41-60

Disfuncionalidad
severa

Actividades de la vida diaria se
ven afectadas. Esta indicado
algan tratamiento especifico.




61-80 Incapacitado La lumbalgia impide todos los
aspectos de su vida. Es
necesaria la intervencion en
éste paciente.

81-100 Postrado en cama o | El paciente esta o postrado en
exageracion de cama o exagerando los
sintomas sintomas.

3. Objetivos
3.1. General:
e Determinar la efectividad de la disquectomia en el alivio de la
lumbalgia.

3.2. Especificos:
e Determinar las -caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los
pacientes post-disquectomia.

4. Materiales y Métodos

4.1. Diseio de estudio
Estudio de tipo descriptivo, longitudinal, observacional.

4.2. Poblacién
Todos los pacientes que asisten al Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social entre los meses de enero a marzo 2016 entre 18 a 70 afios para
ser intervenidos con disquectomia.

4.3. Definicién y operacionalizacion de variables

Tipo de
Variable Definicién Definicién variabley |Indicador o unidad de
conceptual operacional escalade |medida
medicion
Caracteristicas epidemiolégicas
Condicion
organica que Informacion o .
rge q ; Cualitativa e Masculino
Sexo distingue proporcionada por nominal e  Eemenino
masculino de paciente.
femenino.




Edad

Tiempo que ha
vivido una

persona desde
Su nacimiento.

Afos calculados
desde la fecha de
nacimiento hasta la
realizacion de
procedimiento
quirargico.

Cuantitativa,
razoén

ARos cumplidos

Profesion u
ocupacion

Actividad
habitual de una
persona a
cambio de un
salario.

Informacién obtenida
por parte del
paciente. Se
cataloga como
ligero, moderado o
pesado en base al
trabajo fisico que
realice diariamente
en su labor.

Cualitativa,
nominal

e Ligero
e Moderado
e Pesado

Caracteristicas clinicas

Estado
nutricional

Situacion de
salud y
bienestar que
determina la
nutricion de
una persona.

Se mide a partir del
IMC, a partir del
cociente entre el
peso en kilogramos
y la estatura en
metros. Se clasifica
de la siguiente
manera:
e <17.99:
Delgadez
e 18.01-
24.99:
Normal
e >25-29.99:
Sobrepeso
e 30-34.99:
Obesidad |
e 35-39.99:
Obesidad I
e 240.00:
Obesidad IlI

Cualitativa,
nominal

Delgadez
Estado normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad I

Lumbalgia

Dolor
originado en
la espalda
baja.

Informacién obtenida
a partir de
realizacion de
maniobras en el
examen fisico. Con
la existencia de
positividad con una
maniobra, se
considera que si
tiene dolor el
paciente.

e Maniobra de
Lasague
positivo para
dolor

e Maniobra de

Cualitativa,
nominal

e Sihay dolor
e No hay dolor




Neri positivo
para dolor

e Maniobra de
Neri
reforzada
positivo para
dolor

e Maniobra de
Valsalva
positivo para
dolor

Propagacion

Gluteo
Regidn sacro-iliaco

del dolor Informacién obtenida e Cara posterior del
Irradiacion del |desde su or parte del Cualitativa, muslop
dolor sede original paciznte nominal C terior d
a otro lugar p . . ara posterior de
del cuerpo. pierna
e Pie
Actividad que e Cambio de posicién
L reaI!za el Informacién obtenida e * Agregar calor al
Alivio del paciente para Cualitativa, area lumbar
S por parte del :
dolor disminuir el ; nominal e Reposo
paciente. -
doIo_r _ e Medicamentos que
percibido. alivien el dolor
Actividad que
realiza el e Defecacion
Exacerbacion Egﬁ'zgi y In;?rrgﬁcélc()jrélobtenlda Cualitativa, : _IIZ_I:;mn
del dolor por p nominal
empeora la paciente. e Estornudo
sensacion del e Ejercicio
dolor.
p . e Parestesias
ercepciones e Entumecimiento
por parte del _ _ variable
a paciente que | Informacién obtenida o S
Sintomas se relacionan | por parte del Cualitativa, e Doloringuinal o
asociados bor p nominal testicular
con la paciente. Dol al
patologia - Paralisis del
rincipal. ¢
P P esfinter
e Diabetes Mellitus |
e Diabetes Mellitus Il
Errgr?ircrgecdoid Informacién obtenida *  Hipertension arterial
Patologias alta or parte del Cualitativa, e Artritis Reumatoide
asociadas : bor p nominal e Enfermedad
prevalenciay |paciente. bstruct L.
no curable obstructiva cronica
e Cancer
e Otros
indice de discapacidad
Se medir4 a El test consta de 10 e Efectivo: si el
gartw del indice pregun:as, cada Cuantitat paciente después de
Efectividad € . pregunta con un uantitativa 6 meses
discapacidad total de 6 respuestas |, razon

de Oswestry,
herramienta

posibles; cada
respuesta tiene un

postoperatorio, tiene
una reduccién de su




que ayuda a la
busqueda de
medidores de
disfuncionalida
d permanentes
de un paciente.

puntaje especifico,
siendo la primera
respuesta con un
puntaje de 0 hasta 5.
Las 10 preguntas
tienen un total de 50
puntos,
correspondiendo
esto a un indice de
100, el cual es el
indice maximo de
discapacidad. La
medicion del test se
hace con el conteo
de las respuestas
del paciente, y a
partir del puntaje
obtenido, se realiza
una razén de cambio
obtenido por la
relacion proporcional
entre 50 puntos, es
igual a un indice de

100 puntos.

Datos obtenidos a
partir del
instrumento, en
donde se
establecera el
indice:

e 0-20:
disfuncionali
dad minima

e 21-40:
disfuncionali
dad
moderada

e 41-60:
disfuncionali
dad severa

e 61-80:
Incapacitado

e 81-100:
postrado en
cama o
exageracion
de sintomas

valor inicial de
discapacidad dentro
del rango de 0 al
20% segun la escala
de Oswestry.

No efectivo: si el
paciente después de
6 meses
postoperatorios, no
tiene una reduccion
de su valor inicial de
discapacidad dentro
del rango de 0 a 20
% segun la escala
de Oswestry.

4.4.

Instrumentos

La técnica a utilizar serd la entrevista y examen fisico de cada paciente
gue se someterd a una disquectomia, y el instrumento (Anexo 1) sera un
cuestionario elaborado de acuerdo a los objetivos planteados, esto se




1)

2)
3)
4)

5)

hara pre-quirdrgico, posteriormente a los tres meses y seis meses post-
quirargico. EIl cuestionario constara de dos partes, parte | (Anexo I) y
parte 1 (Anexo ).

La parte | serd destinada para la informacion recolectada por el
entrevistador, en donde se recabara informacion obtenida a partir de la
ficha clinica, asi como los datos de la historia clinica y examen fisico; la
parte |l sera brindada por el paciente. Las preguntas se obtienen a partir
de la escala de Oswestry, test en el cual cada pregunta tiene 6 posibles
respuestas, siendo la respuesta con inciso -f- con calificacibn maxima
de 5 puntos, la primera respuesta con inciso -a- tendra un valor de 0
puntos. El total maximo de calificacion de la segunda parte sera de 50
puntos. El porcentaje de disfuncionalidad sera dado a partir de una
razén de cambio, el cual tiene como valor proporcional directo en el que
50 puntos son igual a 100%. En el caso de la primera pregunta, la cual
es una escala de intensidad de dolor, la respuesta obtenida de
intensidad igual a O tiene un puntaje de O puntos; 1 a 2: tiene un puntaje
igual a 1 punto; 3 a 4: puntaje igual a 2 puntos; 5 a 6: tiene un puntaje
igual a 3 puntos; 7 a 8: tiene un puntaje igual a 4 puntos; y 9 a 10: tiene
un puntaje igual a 5 puntos. Calificando la disfuncionalidad como: 0-20,
disfuncionalidad minima; 21-40, disfuncionalidad moderada; 41-60,
disfuncionalidad severa; 61-80, incapacitado; y 81-100, postrado en
cama o exageracion de sintomas.

4.5. Plan de procesamiento y analisis de datos
Se elaborard una plantila en Excel en la cual se integrara los datos

recolectados del instrumento, en donde se colocardn los datos
epidemioldgicos, clinicos y factores de disfuncionalidad.

Se analizaran los datos almacenados en cuanto a las frecuencias de cada
variable, igualmente se utilizara la media.

Se ingresardn los datos al paquete estadistico R, para analisis de las
varianzas.

Se elaboraran gréficas y tablas, con el objetivo de poder visualizar de mejor
manera las tendencias de las variables.

Se agruparan las variables méas frecuentes y se estableceran dos perfiles
de pacientes, cada grupo con una posible mala y buena evolucién.

4.6. Procedimiento
Primera etapa: obtencion del aval de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Rafael Landivar.




e Segunda etapa: obtencién del aval del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social

e Tercera fase: preparacion y estandarizacion del instrumento de recoleccién
de datos
Se debera estandarizar el instrumento, por lo que se elegiran 10 voluntarios
con las mismas caracteristicas que el sujeto del estudio, para responder el
instrumento. Se colocara un apartado para comentarios, con el fin de que
los voluntarios puedan opinar al respecto del instrumento y poder corregirlo.

e Cuarta fase: ldentificacion de los participantes y solicitud de consentimiento
informado.
Se seleccionara a los participantes de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusion. Igualmente se les hablara personalmente para poder explicarles,
con lenguaje claro y no técnico, el motivo de la investigacion y el aporte que
tendran dentro de la misma, con el hecho de poder llenar el instrumento en
forma pre-quirdrgica y post-quirdrgica. Este procedimiento se continuara por
3 meses.

¢ Quinta fase: Recoleccién de datos
Se debera hacer una historia clinica y examen fisico a quienes hayan
aceptado pertenecer a la investigacion, evaluar la resonancia magnética
pre-quirdrgica y pasar el instrumento para su llenado, tanto pre-quirdrgico
como post-quirdrgico a los tres y seis meses.
Los formularios de cada paciente seran archivados en folders y cada mes
tendra un diferente color (ésto para poder tener mayor organizacion para
las evaluaciones post-quirargicas). Cada folder sera rotulado con el nombre
del paciente y la fecha exacta del procedimiento quirargico.

e Sexta Fase: Elaboracion de informe final
Posteriormente a la recoleccion de datos se procedera a la elaboracion del
analisis de las variables recogidas, para asi poder hacer el informe final. Se
establecera dos perfiles de pacientes, en donde un grupo determinara
guienes podrian tener mejor prondstico y el otro grupo viceversa.

e Séptima Fase: Presentacion de informe final
Se presentara los datos obtenidos al consejo de tesis de la Universidad
Rafael Landivar como el departamento de Traumatologia y Ortopedia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

5. Alcances y limites de la investigacion

5.1. Alcance
En Guatemala no se cuenta con estadisticas acerca de la incidencia de

lumbalgia post-quirdrgica, a partir de esta investigacion se podra tener
en mente con qué frecuencia los pacientes tienen lumbalgia; asi como
también poder identificar los factores epidemiologicos y clinicos que
estan mas frecuentes en este grupo de pacientes, y poder prevenir que




este grupo sea sometido a ésta técnica y buscar una mejor opcion para
éste.

5.2. Limites
Debido a que la investigacion, depende de la cantidad de cirugias, asi
como materiales que se dispongan del hospital y personal, ésta se vera
afectada si en dado caso al hospital se le privara de materiales, asi
como de recurso humano durante el tiempo que se esté realizando el
trabajo de campo.

6. Aspectos éticos de la investigacion
Al momento de seleccionar a los participantes de la investigacion, se les
explicard de manera clara y con lenguaje no técnica, acerca de que trata el
estudio y la relevancia que tienen los sujetos en esto. Se les leera los
objetivos del estudio. Se explicara de forma concisa que los datos
personales del estudio son totalmente confidenciales y que sus nombres
permaneceran dentro del anonimato.

Se les explicara la forma en que se recaudaran los datos, en que consiste
el almacenamiento del instrumento en un folder, y a qué se debe el color
del folder. Se le asignara a cada folder un cddigo, el cual identificara el
nombre de cada paciente en una lista que solo el investigador tendrd, asi
como la fecha en que se realizo el estudio.

7. Resultados

Se evaluaron 22 pacientes los cuales fueron sometidos a disquectomia.

Los datos obtenidos arrojaron que para para los primeros tres meses post-
operatorios, los pacientes tuvieron una mejoria del 51% (IC 95%,; 39-63),
mientras que a los seis meses tuvieron una mejoria del 63% (IC 95%; 54-
72) respecto al indice establecido pre-quirdrgicamente, observado en la
Gréficaly 2.




GréaficaNo. 1

MEJORIA A LOS 3 Y 6 MESES DE LA
DISQUECTOMIA. INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL (ENERO A MARZO
2016)
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis




Grafica No. 2

EVOLUCION DE LA DISFUNCION PRE-
QUIRURGICA, 3Y 6 MESES DE LA
DISQUECTOMIA. INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL (ENERO A MARZO

2016)
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis




Tabla No. 1
Género de pacientes sometidos a disquectomia primaria. Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (enero a marzo 2,016)

Masculino Femenino
13 9
Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis
Tabla No. 2

Edades de los pacientes sometidos a disquectomia primaria. Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (enero a marzo 2,016)

Edades No.
18-29 8
30-39 2
40-54 9
55-70 3
Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis
Tabla No. 3

Ocupacion de los pacientes sometidos a disquectomia primaria. Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (enero a marzo 2,016)

Clasificacion de la Ocupacion No.
Ligero 5

Moderado 10

Pesado 7

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis

Gréafica No. 3

DISTRIBUCION DE GENERO EN PACIENTES QUE
FUERON SOMETIDOS A DISQUECTOMIA EN EL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL (ENERO A MARZO 2016)
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccidon del Informe Final de Tesis




Gréfica No. 4

DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS ETAREOS EN
PACIENTES SOMETIDOS A DISQUECTOMIA EN EL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL (ENERO A MARZO 2016)

10

NUMERO

18-29 30-39 40-54 55-70
EDADES

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis

Gréafica No. 5

CO-MORBILIDADES DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL (ENERO A MARZO 2016)

FRECUENCIA

Hipertensién arterial Diabetes mellitus 2 No tiene

Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis
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Gréfica No. 6

IMC DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
DISQUECTOMIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL (ENERO A MARZO 2016)

PESO NORMAL
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis
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Gréfica No. 7

RELACION ENTRE EL IMC Y EL INDICE DE DISFUNCIONALIDAD
PRE-QUIRURGICO EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS CON
DISQUECTOMIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL (ENERO A MARZO 2016)
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis
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Grafica No. 8

RELACION ENTRE EL IMCY EL INDICE DE DISFUNCIONALIDAD A
LOS SEIS MESES EN PACIENTES INTERVENIDOS CON
DISQUECTOMIA EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL (ENERO A MARZO 2016)
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Fuente: datos obtenidos de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis

8. Andlisis de Resultados
Los resultados del indice de disfuncionalidad con el test de Oswetry
obtenidos en la evaluacidon pre-quirdrgica, muestran un minimo de 34
puntos, maximo de 86 puntos y media de 53 puntos. En la evaluacion post-
quirdrgica a los 6 meses, se obtuvo que el indice de disfuncionalidad fuera
desde un minimo de 0 hasta un maximo de 32 puntos, teniendo media de
17 puntos.

En cuanto a la mejoria de los pacientes se puede observar que a los 3
meses post-quirdrgico respecto al pre-quirdrgico, se tuvo que los pacientes
pueden presentar mejoria de 51% (IC 95%; 39-63); mientras que a los 6
meses post-quirdrgico puede presentar una mejoria de 63% (IC 95%; 54-
72), como se puede ver con mas claridad en la gréfica 1 y 2. Se realiza una
prueba no paramétrica con prueba de rangos con signos de Wilcoxon para
comprobar la significancia de los datos pre-quirdrgicos y post-quirargicos a
los 6 meses, dando como resultado una p igual a 0.00004, mostrando asi
que la disquectomia tiene un valor significativo. No todos los pacientes
tuvieron igual mejoria a los 6 meses, por lo que se estudi6 de manera
individual cada caso.

En la grafica 2 se puede observar como la disfuncionalidad disminuia con el
avance del tiempo, teniendo una media 17 puntos como indice de
Oswestry, a los 6 meses.




Se encontr6 que, de un total de 22 pacientes evaluados, 9 (41%)
continuaron con un indice de disfuncionalidad mayor a 20 segun la escala
de Oswestry, lo cual quiere decir que del total de procedimientos realizados
(22), un 40.9% de los pacientes, continuaron con dolor significativo 6 meses
post operatorio y 11 (59.1%) de los pacientes tuvieron un tratamiento
efectivo.

En una caracterizacion epidemioldgica de todos los pacientes evaluados, 13
(59%) de los 22 pacientes, eran de género masculino y 9 (41%) femenino;
15 (68%) de los 22 pacientes se encontraban con un IMC mayor a 25kg/m2.
En cuanto a la distribucion de edades no hubo una diferencia entre grupos
etarios. Las comorbilidades evaluadas se reportaban que 2 (10%) pacientes
tenian hipertension arterial y 4 (18%) pacientes tenian Diabetes Mellitus tipo
Il. La ocupacion laboral de los pacientes fue que de 15 (68%) de los 22
pacientes laboraban en ambientes de esfuerzo fisico clasificado como
moderado o pesado.

Relacionando a los pacientes que obtuvieron, 6 meses post-quirdrgico, un
indice de Oswestry mayor a 20 puntos, con los factores epidemiolégicos
(sexo, edad, comorbilidades, ocupacién e IMC) se obtuvo que: pre-
quirargicamente siete (32%) pacientes eran de género masculino y dos
(10%) femenino. Once (50%) pacientes tenian un IMC catalogado como
sobrepeso y cuatro (18%) con obesidad grado 1. Dos (9%) pacientes
laboraban en un lugar clasificado como ligero, 2 (9%) pacientes en un lugar
clasificado como moderado y 5 (22%) pacientes en un lugar clasificado
como pesado. Cinco (23%) pacientes no tenian comorbilidades, 3 (14%)
pacientes padecian de Diabetes Mellitus Il y un (5%) paciente de
hipertension arterial. En cuanto a las edades, 3 (14%) pacientes se
encontraban entre los rangos de 18 a 29 afios, 5 (23%) pacientes se
encontraban entre los rangos de 40 a 54 afios y un (5%) paciente entre 55 a
70 afios. (Tabla 1, 2 y 3) (Grafica 3, 4, 5y 6)

A continuacién, se observa el analisis de varianzas (ANDEVA) para la
diferencia entre los indices de disfuncionalidad pre-quirdrgico y a los 6
meses post-quirdrgico, evaluando los diferentes factores epidemiologicos
(sexo, ocupacion, IMC, comorbilidades y edad):




Tabla No. 4
ANDEVA de la diferencia del indice de disfuncionalidad pre-quirurgicoy a
los 6 meses post-quirdrgico tomando en cuenta el sexo, ocupacién, IMC,
comorbilidades y edad de los pacientes sometidos a disquectomia primaria
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (enero a marzo 2016)

Sexo 1074.00 1 1.9009 0.3019
Ocupacion 224.59 2 0.1988 0.8342
IMC 1074.06 2 0.9505 0.5127
Comorbilidades 1034.83 4 0.4579 0.7715
Edad 861.57 3 0.5083 0.7155
Evaluacion 625.86 1 1.1077 0.4030

Fuente: datos analizados de la boleta de recoleccion del Informe Final de Tesis

Se ingresaron los datos al paquete estadistico R, para realizar el ANDEVA
(diferencia entre el indice pre-quirdrgico y el post-quirdrgico a los 6 meses),
utiizando los factores epidemiologicos anteriormente mencionadas como
variables. Esto con el fin de encontrar diferencias significativas para el indice de
disfuncionalidad que fueran a causa de algunos de los factores epidemiolégicos.

El ANDEVA realizado (Tabla 4), muestra que para ninguno de los factores existe
una diferencia significativa con respecto al indice de disfuncionalidad. Todos los
valores p obtenidos son mayores a 0.05, lo que establece que los factores no
provocan una diferencia significativa para el indice de disfuncionalidad. Esto
implica que las variables utilizadas no pueden pronosticar la prognosis de los
pacientes, al menos no de manera individual.

Esto se puede ver claramente en las graficas 7 y 8 que expresa la relacion entre el
indice de disfuncionalidad y el IMC; donde se expresa que de los 15 pacientes que
estan por arriba de 25kg/m2, 1 tuvo mejoria por debajo de 20 puntos en el indice
de disfuncionalidad 6 meses post-operatorio comparada con el resultado pre-
operatorio, y 8 pacientes que estaban por arriba de 25kg/m2 no alcanzaron un
puntaje por debajo de 20 puntos seis meses post-operatorios. A pesar que de los
9 pacientes que continuaban con dolor, 8 tenian IMC por arriba de 25kg/m2, el
valor p muestra que el IMC no es un factor determinante para pronosticar la
adecuada evolucion post-operatoria.




9. Conclusiones

El 59.1% de los pacientes seis meses post-operatorios, tenian un indice de
disfuncionalidad menor a 20, calificandose éste como efectivo; siendo la
mejoria a los 3 meses post-operatorio se presentaba una mejoria de 51%
(IC 95%; 39-63), y a los 6 meses post-operatorio pueden presentar una
mejoria de 63% (IC 95%; 54-72), respecto al valor inicial pre-quirargico.

Los factores sexo, IMC, edad, ocupacion y co-morbilidades no son
determinantes para la adecuada evolucion.

10. Recomendaciones

Se recomienda que para estudios posteriores se amplie el nimero de
pacientes evaluados asi como las mediciones del indice de discapacidad (al
afio post-quirdrgico), para poder establecer si la mejoria de los pacientes
aumenta o permanece, asi como afirmar o negar con certeza que los
factores (sexo, ocupacion, edad, IMC y comorbilidades) tengan una
repercusién en la evolucion post-quirargica. Asi como tomar en cuenta otros
factores como lo son los radiolégicos y datos transoperatorios.
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12. Anexos

Anexo 1
Efectividad de la disquectomia en el alivio de la lumbalgia en el
Instituto Guatemalteco de Sequridad Social, enero a marzo 2016
Nombre
_Edad
Género: M__F__ Ocupacion: Talla: Peso
(kg) IMC:

Co-morbilidades:
a) Diabetes mellitus |

b) Diabetes mellitus I

c) Hipertension arterial

d) Artritis Reumatoidea

e) Enfermedad Obstructiva Cronica
f) Cancer

g) Otro: Especificar
h) No tiene comorbilidades

Lumbalgia: Si No
Irradiacion del dolor:




Alivio del dolor:
a) Cambio de posicion
b) Agregar calor
c) Reposo
d) No alivia
e) Otro:

Exacerbacion del dolor:
a) Defecacion

b) Flexion

c) Tos

d) Estornudo

e) Ejercicio

f) No se exacerba

Sintomas asociados:
a) Parestesias

b) Entumecimiento variable
c) Dolor inguinal o testicular
d) Dolor rectal

e) Pardlisis del esfinter

Lugar de trabajo:

a) Permanece sentado o de pie:
a. Sentado
b. Pie

b) Horas que permanece sentado o de pie:
a. Sentado:
b. Pie:

c) Distancia aproximada a la que se encuentra el retrete:
a. Metros:
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Anexo 2

Efectividad de la disquectomia en el alivio de la lumbalgia en el
Instituto Guatemalteco de Sequridad Social, enero a marzo 2016

Nombre

Instrucciones: a continuacion, encuentra 10 preguntas, las cuales tienen
diferentes opciones. Debe circular el inciso que a usted le parezca mas
apropiado. Si tiene alguna duda al respecto pregunte al encargado del
cuestionario.

Intensidad del dolor: En una escala de 0 a 10, siendo O que no hay dolor y 10 un
dolor insoportable, circule el nUmero que mas le parezca apropiado.

0 1 2 3 4 S 6 7 B 9 10

I 1 i 1 i | i I I 1 |
Carga de objetos:

a) Puede levantar objetos pesados sin sentir dolor

b) Puede levantar objetos pesador pero le da dolor

c) El dolor impide levantar cargas pesadas, pero si lo puede hacer si lo hace
a partir de una mesa

d) Dolor impide levantar cargas pesadas, pero si puede levantar pesos
livianos y moderados si estan correctamente posicionados

e) Puede levantar peso liviano

f) No puede levantar nada

Cuidado Personal:

a) Puedo cuidar de si mismo sin causar dolor

b) Puede cuidar de si mismo pero me causa dolor

c) Le causa dolor cuidar de si mismo, pero lo puede hacer lento y
cuidadosamente

d) Necesita un poco de ayuda para su cuidado personal

e) Necesita ayuda todos los dias para cuidados personales

f) No puede vestirse, ni lavarse los dientes y solo se mantiene en cama

Caminata:

a) Dolor no impide caminar cualquier distancia

b) Dolor impide caminar mas de un kildbmetro

c) Dolor impide caminar mas de medio kilbmetro

d) Dolor impide caminar mas de 100 metros

e) Solo puede caminar usando andado

f) Postrado en cama

Sentarse:
a) Puede sentarse en cualquier silla el tiempo que desee
b) Puede sentarse solo en su silla favorita el tiempo que desee




C)
d)
e)

f)

Dolor impide sentarse mas de una hora
Dolor impide sentarse mas de 30 minutos
Dolor impide sentarse mas de 10 minutos
Dolor impide sentarse

Bipedestacion:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Puede mantenerse el tiempo que desee de pie sin sentir dolor
Puede estar de pie el tiempo que desee pero le causa dolor
Dolor impide estar de pie mas de una hora

Dolor impide estar de pie mas de 30 minutos

Dolor impide estar de pie mas de 10 minutos

Dolor impide estar de pie

Dormir:

a)
b)
C)
d)
e)

f)

Suefio nunca interrumpido por dolor

Suefio ocasionadamente interrumpido por dolor
Debido al dolor no duerme mas de 6 horas
Debido al dolor no duerme mas de 4 horas
Debido al dolor no duerme mas de 2 horas
Debido al dolor no puede dormir

Vida sexual:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Vida sexual es normal y no causa dolor

Vida sexual es normal pero causa dolor

Vida sexual es casi hormal pero bastante dolorosa
Vida sexual restringida por el dolor

Vida sexual es casi nula por el dolor

Dolor impide tener vida sexual

Vida social:

a)
b)
c)

Vida social normal y no causa dolor

Vida social es normal pero causa dolor

Dolor no tiene efecto significante en la vida social pero le restringe de
realizar actividad energéticas como el deporte

El dolor restringe la vida social a estar en casa

No tiene vida social por el dolor

Puede viajar a cualquier lugar sin tener dolor

Puede viajar a cualquier lugar pero causa dolor

El dolor es intenso pero puede viajar mas de dos horas
Dolor impide viajes de mas de una hora

Dolor impide viajes de mas de 30 minutos

El dolor impide que viaje




