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RESUMEN

Tipo de lesidn discal en las re operaciones por hernia de disco lumbar en
pacientes de la UMAE HTO Puebla

Miguel Angel Pérez Lopez, Edgar Corpus Mariscal, Gustavo Rivera Saldivar

Antecedentes:

La lumbalgia ha afligido al ser humano por muchos miles de afios. Ocupa la
segunda causa de consulta en ortopedia, quinta de hospitalizacion y tercera
de intervencion quirdrgica y afecta a un 84% de las personas en algun
momento de la vida.

Objetivo: Determinar cual es el tipo de lesion discal mas frecuente en
pacientes en UMAE HTO PUEBLA

Material y métodos: Estudio unicéntrico en la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de puebla del IMSS
durante los meses de enero del 2017 a diciembre del 2017. Las variables
consideradas fueron: edad, género, tipo de lesion discal lumbar. La estadistica

empleada fue descriptiva y la inferencia se realizé con X2.

Resultados: En este estudio se incluyeron 73 pacientes. La edad media de los

pacientes fue de 44.25 afios, siendo 41 hombres y 32 mujeres. Con respecto a los

tipos de lesion de hernia discal presentes se determind que la extrusion fue la mas

frecuente en un 37% de los casos revisados. La complicacion mas frecuente fue la

lumbalgia. Se realiz6 una asociacion entre el tipo de lesion y la complicacion

encontrandose una p significativa con valores de 0.056 para la reherniacion,

ciatalgia p=0.504, lumbalgia p=0.016.



Conclusion: Se puede concluir que el tipo mas frecuente de lesiéon discal es
la extrusion presentandose en 27 pacientes de los 73 estudiados, dicha lesién
se asocia a mayor presencia de reherniacién y lumbalgia posterior a la
intervencién quirdrgica por disectomia, foraminotomia y laminectomia
unisegmentaria L5-S1.

Palabras clave: Lumbalgia, disectomia, lesion discal, reoperaciones,

ciatalgia
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1. ANTECEDENTES

1.1 Antecedentes generales

Por miles de afios la lumbalgia ha perjudicado al hombre. Existen descripciones de
lumbalgia y ciatalgia en escritos antiguos. A pesar de toda la informacion cientifica
otorgada, fue hasta 1943 con el escrito de Mixter y Bar que se publicé por primera

vez en revistas cientificas

La enfermedad en el ser humano genera demanda en términos de muerte y de
incapacidad y la lumbalgia tiene gran demanda en cuanto al impacto en la
poblacion en relacion a dolor e incapacidad que produce. “Las cifras reportan que
4.8% de los varones y 2.5% de las mujeres mayores de 35 afios experimentaran
ciatalgia. Se ha informado que 75% de estos pacientes mejoraban 10 a 30 dias
después del inicio de los sintomas y que solo el 19% requeria de un evento

quirdrgico tarde o temprano” @.

En algunos estudios, donde se comparan tratamientos quirdrgicos contra los
tratamientos conservadores, dentro de la evolucion en las diferentes patologias
que existen en el disco lumbar se ha reportado que al afio de evolucion, el
tratamiento quirdrgico ha resultado superior al tratamiento no operatorio en
términos de alivio del dolor y recuperacion funcional, sin embargo, después de 4
afos, el grupo tratado en forma no quirdrgica mejorg, aun con seguimiento a 25
afos, reportan calidad de vida satisfactoria y mayor alivio del dolor que los

pacientes no operados @,
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“La definicion de hernia discal lumbar ha cambiado con el paso del tiempo y se
observa en los enfoques actuales de la enfermedad. La definiciébn original la
concibe como el desorden resultante de la ruptura del disco intervertebral, algunos
incluyen la degeneracion discal primaria mas la espondilosis que resulta de ella, y
otros consideran los traumas (micro 0 macro) asi como también, las discitis, como

la aséptica y granulomatosa”. @

Se han comentado como las causas de hernias discales las alteraciones
fisicoquimicas que ocurren en el disco intervertebral, las cuales dan como
resultado una alteracion en la composicion quimica de las fibras que constituyen el

anillo fibroso y la colagena del ndcleo pulposo @.

“La estenosis del canal medular o estrechamiento de los foramenes de conjuncién
secundaria a presencia de hernias discales lumbares es una causa comun de
lumbalgia sistematizada, la cual puede estar acompafiada con déficit motor y

sensitivo” @),

‘La lumbalgia ocupa la segunda causa de consulta en ortopedia, quinta de
hospitalizacion y tercera de intervenciones quirargicas y afecta a 84% de las
personas en alguin momento de la vida”. La lumbalgia en su forma aguda se
presenta en 5-25% de la poblacion general, 90% de ellas mejora en 90% y solo
10% restante se vuelve crénica. En el caso de la lumbalgia crénica, varios

estudios revelan una prevalencia de 15 a 36% ©).
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En los paises desarrollados hay una epidemia de incapacidad asociada con el
dolor a nivel de la columna lumbar, por ejemplo en los Estados Unidos de
Ameérica aproximadamente causa 10 millones de incapacidades al afio, en México
es la séptima causa de ausentismo laboral y 13% de la poblacion acude a consulta

por este padecimiento ©)

En la actualidad, hablar de dolor crénico en la regién lumbar es referirnos a una
enfermedad, a un estado en donde el “bienestar” fisico, mental, y social se ha
perdido; y en consecuencia, las condiciones asociadas a la vida (calidad de vida)
disminuyen considerablemente. Por tal motivo, se ha identificado que este estado
de dolor persistente, impacta significativamente en la salud de la persona que lo
padece. Si esto lo traducimos al contexto mundial en donde el dolor cronico afecta
a un cuarto de la poblacién general y un cuarto de ellos tienen lumbalgia, es
comprensible considerar que esta afeccion sea considerada un problema de salud

publica ©).

“Si México tuviera 100 millones de personas, entonces 25 millones tendrian dolor
cronico (en 6.25 millones estaria localizado en la espalda baja). Actualmente es
posible que el 7% de la poblaciéon nacional tenga dolor en esta region. Estos
elementos son el indicador que fundamenta la propuesta de que la lumbalgia es
un problema de salud publica. Por lo anterior, es necesario y de suma importancia
que el pais cuente con un programa nacional para la prevencion y tratamiento de

la enfermedad” .
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Tenemos que recordar que la causa de la lumbalgia es secundaria a diversos
factores y es clasificada de distintas maneras como son al mecanismo de lesion,
grado de afectacion de la raiz nerviosa y diversidad etiolégica (aguda, subaguda y

cronica).

En México existe muy escasa informacion acerca de los aspectos epidemiolégicos

de este sintoma y sus consecuencias .

“En nuestro pais el IMSS y el ISSSTE abarcan al 93% de la poblacion asegurada;
en conjunto, ambas instituciones proporcionaron 27.8 millones de dias de
incapacidad laboral en el 2007, lo que se tradujo en $5.8 miles de millones de
pesos mexicanos o MXP (en 2007, el dia laboral en México correspondié a 8

horas y $51 MXP)” @),

En los ultimos afios ha existido un incremento en la cirugia de columna, misma
que va desde tratamientos conservadores hasta instrumentaciones con tornillos y
colocacion de espaciadores. Todo con la finalidad de reincorporar a univel de vida
lo mas cercano a la normalidad a pacientes con dolor lumbar sea de la etiologia

que ésta sea ©).

“En la actualidad, la cantidad de pacientes con este padecimiento es muy grande
y se sabe que va creciendo, algunos lo relacionan a la actividad laboral en la cual
se desempefian, los malos habitos de higiene de columna, eventos traumaticos y

factores osteodegenerativos asociados con la edad avanzada”®,
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“Se ha observado que la mayoria de los casos que se diagnostican como
lumbalgia no son estudiados ni tratados de manera adecuada, generando asi una
sobrecarga en los servicios de salud y convirtiendose en pacientes con un
padecimiento crénico, pronostico desfavorable y patologia complicada, ya que
requieren de tratamientos especializados y avanzados, con mayores necesidades
de infraestructura y recursos humanos, aumentando tiempo de espera para la
resolucion y ejecucion de tratamiento incrementando costos por mayor cantidad y
tipo de medicamentos, dias de incapacidad y deterioro de condicion general del
paciente disminuyendo las expectativas de otorgar un pronéstico favorable para la
funcion y la calidad de vida. Si a esto le agregamos que no tratar un paciente con
lumbalgia de manera temprana y de evitar la cronicidad disminuye las expectativas
en el prondstico y el paciente, ya que se vuelve mas complejo su tratamiento y con

resultados menos favorables” ©).

Composicion del disco intervertebral

El disco vertebral tiene la funcion de estabilizar y amortiguar los cuerpos
vertebrales. Por lo cual, debe tener unas propiedades mecanicas, que se derivan
de su composicion. “El disco estd formado por tres partes principales: el nucleo
pulposo o zona central del disco, el cual es una matriz gelatinosa altamente
hidratada y compuesta de proteoglicanos, colageno y escasas células. Los
proteoglicanos son altamente hidréfilos y regulan la cantidad de agua que contiene

el ntcleo”.

El grado de hidratacion condicionara directamente la resistencia del nucleo

pulposo a la compresion. Los proteoglicanos a su vez, regulan el paso de solutos
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a través de la matriz extracelular. Su carga va a ser negativa, facilitando asi el
paso de moléculas pequefias (glucosa en la mayoria) y de iones positivos como el
sodio y calcio. El colageno provee al ndcleo una especie de armazén donde se
asientan los proteoglicanos y las células, desempefando un papel fundamental en

la transmision de fuerzas dentro del ntcleo .

“ En el nucleo pulposo, el tipo de colageno predominante es el tipo Il (80%), el
resto se distribuye entre otros tipos VI, IX y XI”. Las escasas células presentes
tienen el papel fundamental del mantenimiento de la matriz dandole sus
propiedades mecanicas al nucleo pulposo. El anillo fibroso es la parte externa del
disco, el cual se compone por varias capas fibrosas concéntricas que se disponen
alrededor del ndcleo pulposo, estas capas se conocen como lamelas y se
disponen cada una perpendicular a la adyacente. El elemento principal de su
composicién es el colageno. El colageno predominante en esta zona del disco es
el tipo | (80%), representando el 70% del peso en seco del anillo fibroso (en el

nacleo pulposo solo es el 20%).

La alta densidad y la disposicion espacial de las fibras de colageno en el anillo
fibroso le proporcionan a este una gran resistencia a las fuerzas de tension. La
proporcion de colageno tipo | y Il varia inversamente entre la zona interna del
disco (80% tipo Il en el ndcleo pulposo) y la zona mas externa de éste 80%

aproximadamente corresponden al tipo I.

El tercer elemento del disco es el cartilago hialino. Este cartilago estd compuesto
principalmente por condrocitos y una matriz extracelular (colageno, proteoglicanos

y agua). Su papel principal esta en el transporte de solutos desde la vértebra , la
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cual es un elemento vascularizado al disco (elemento avascular). El principal
mecanismo de transporte es la difusion pasiva. De esta manera, la alteracion por
fendmenos degenerativos en esta estructura tendra un papel fundamental en la

degeneracion del disco @),

Hernia discal

Se comprende que la hernia discal es la salida del nucleo pulposo de su
localizacion normal. Esta migracién podra ser hacia la periferia principalmente, a
través de un anillo fibroso roto. Los niveles méas frecuentemente dafiados son: L4-
L5 y L5-S1. La nomenclatura de las lesiones discales varia dependiendo de la
localizacién, forma y la cantidad herniada. Podemos comentar que existen en
primer lugar desgarros o roturas discales, los cuales son una disrupcién localizada
(radial, concéntrica u horizontal) del anillo fibroso, sin desplazamiento de material
discal fuera de los limites del disco intervertebral. Después tenemos a la hernia
discal. En la hernia discal existe ya un desplazamiento de material fuera de los
limites externos del disco y existen diferentes formas de hernias discales: a) el
bulging es un aumento simétrico y amplio del disco (superior al 50% del perimetro
discal), que no se considera patolégico; b) las protusiones discales son frecuentes
en sujetos sin sintomas y suponen un desplazamiento del disco fuera de sus

limites normales, en el que la base de implantaciéon es su mayor didmetro (aspecto
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sésil); c) las extrusiones discales son desplazamientos del disco fuera de sus
limites normales, en los que la base de implantacion no es su mayor didmetro
(aspecto pediculado), normalmente se presentan en individuos sintomaticos y d)
secuestro discal, donde el material emigrado pierde contacto con el disco,
quedando suelto, suelen producir sintomas y son frecuentes las reabsorciones

espontaneas.

En nuestro medio el término hernia discal se reserva para las extrusiones y los

secuestros discales (.

“Una de las causas mas frecuentes de las disectomias Unicas es el diagnostico
incorrecto o incompleto de la condicién total de columna vertebral. Si la herniacion
de un disco mide menos de 4mm, y es central, la probabilidad de que resuelva
solo contratamiento conservador es mas alta que si es lateral, ancha y mide 4mm
0 mMAas, en cuyo caso la posibilidad de requerir cirugia es mayor, ya que los

sintomas de radiculopatia son mas obvios”®.

Por otra parte, si hay lumbarizacion de sl o sacralizacién de 15, el paciente va a
tener desde el principio sintomatologia leve de inestabilidad y las probabilidades
de éxito van a hacer reducidas. La presencia de pediculos cortos disminuye
significativamente la capacidad del canal vertebral, siendo los sintomas de
radiculopatia mas exagerados, aun cuando haya solo un disco levemente

abombado .
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“El tratamiento que generalmente se ha observado da buenos resultados es
médico rehabilitatorio, logrando la mejoria clinica de la mayoria de los pacientes.
Se ha considerado, en los casos en que fracasa el tratamiento médico de los
pacientes, el tratamiento quirdrgico, el cual puede ser desde manejo con
nucleotomia hasta la liberacion posterior del canal y fijacion con tornillos
transpediculares, asi como la artrodesis de las facetas articulares, considerada

como el estandar de oro para el tratamiento de la enfermedad discal” ©).

Extensas laminectomias, laminotomias y foraminectomias tienden a
descompensar los efectos por arriba por debajo del nivel intervertebral operado,
eventualmente inestable a la columna lumbosacra. Moojen y colaboradores
reportaron que “la laminectomia descompresiva es el mejor procedimiento para
este padecimiento”, sin embargo, también mencionan que el uso de espaciadores
interespinosos puede ser una buena alternativa que ayuda en las intervenciones

quirdrgicas, siempre y cuando estén adecuadamente indicadas ®).
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1.2 Antecedentes especificos

Se han reportado hasta en un 15-30% de los pacientes las complicaciones
postquirargicas. Estas, pueden aparecer de forma aguda o tardia y ocasionar el
empeoramiento o la no resolucion de los sintomas que ocasionaron la
intervencion. Todas estas pueden ser englobadas dentro del nombre de Sindrome
de Cirugia Lumbar Fallida. La valoracion radioldgica tras la cirugia de columna
requiere conocer tanto los hallazgos normales de la columna postoperada como

sus complicaciones ®),

“La cirugia descompresiva de hernia discal lumbar es la intervencion quirdrgica
mas frecuente aplicada a la columna lumbar y una de las mas comunes en cirugia
ortopédica. En Estados Unidos se realizan aproximadamente 200.000 al afio,
donde es al menos un 40% superior al resto de los paises, segun mostré un
estudio comparativo internacional del porcentaje de cirugia de hernia discal
lumbar. No se dispone con datos oficiales en Espafa, aunque se calcula que se

practican alrededor de 3.500 intervenciones al afio” ©.

Keskimé&ki et al. confirmaron, tras analizar 25.359 casos del registro hospitalario
finlandés de pacientes dados de alta médica, intervenidos por hernia discal lumbar
en un periodo de 9 afios, que el servicio con mayor niumero de nucleommotias

realizadas era el que mayor nimero de reintervenciones practicaba .
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“En el tratamiento de la hernia de disco lumbar (HDL), la microdiscectomia
constituye hoy dia un estandar entre las distintas opciones quirirgicas existentes”.
Alrededor del 76-93% de los casos tienen adecuados resultados

postoperarotorios, segln las series consultadas 9.

“Se considera que los pacientes que han sido intervenidos por una HDL presentan
un riesgo del 5 al 12.5% de volver a ser operados (nueva microdiscectomia u otro
tipo de cirugia descompresiva o estabilizadora) en los siguientes 20 afios. El
porcentaje global de reintervenciones por una HDL recurrente, segun las series

consultadas, es del 3 al 11%” 11,

La tasa acumulada de reintervenciones para Hakkinen et al. fue del 10% a los 5
afos de seguimiento, para Atlas et al. del 25% a los 10 afios y, para Osterman del
7% en el primer afio y del 20% tras 10 afios de seguimiento. En un estudio de
EUA se reintervinieron, a lo largo de los 5 afios de seguimiento, al 11% de los
pacientes. “Aunque las complicaciones son altamente conocidas por los cirujanos
que las realizan, es dificil de entender que es derviado de una etiologia
multifactorial. Sin embargo, si analizamos la causa veremos que en general es de
origen iatrogénico y se puede atribuir desde un error diagnostico, transquirargico,

error en la técnica o mala indicacion” (2,
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“Tras una nucleotomia simple de L4-L5, la recurrencia predominaba en el mismo
nivel (66%), mientras que en los discos L5-S1 la recurrencia discal se producia por

igual en el disco previamente intervenido como en el suprayacente” (12),

Otros autores han comentado como hipotesis de reherniancion discal, el tipo de
lesion que el anillo fibroso sufria durante la cirugia inicial, el grado de
degeneracion discal, o que se preservacion de la altura discal. En algunos
estudios donde se analizaron estos aspectos demostraron que el tipo de incision
quirdrgica sobre el anillo, ya sea en cruz o cuadrado, no influyé en la recidiva de
herniacion discal; el grado de degeneracion discal era leve en los pacientes y, en

los casos en los que se reintervino, practicamente no se modificaba la altura discal

(12)

“Con el antecedente de que la protrusion discal es la causa principal del dolor
lumbar y de la ciatalgia, y que la compresion es provocada no solamente por el
disco sino por diferentes trastornos, entre ellos la disminucion del calibre del
conducto raquideo, la cirugia de columna lumbar ha ido en aumento, incluso con
un postivismo desmedido que comenz6 a decaer al observarse resultados
insatisfactorios en todos los casos”. Dado que en las estadisticas generales se
registraba 60 % de buenos resultados, 40 % con alteraciones residuales y 15 %
con necesidad de reoperaciones o0 incapacidad secundaria a la cirugia, el
procedimiento disminuy6 hasta hace 10 afios, cuando debido a cambios de
conceptos, nuevas técnicas y, en teoria, mejores posibilidades quirargicas, el
entusiasmo por operar el segmento lumbar nuevamente se incrementd, a pesar de

saber que existen altas tasas de complicaciones y el desarrollo de incapacidades
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gue en ocasiones requieren reoperacion. “Se ha publicado que el indice de

reoperacion varia entre 5y 18 % en cirugia convencional” 13,

El tratamiento del dolor crénico sigue siendo un verdadero reto para el cirujano
Ortopedista, asi como también el mencionado el sindrome de cirugia lumbar
fallida o FBSS, siglas inglesas (Failed Back Surgery Syndrome) que a partir de
ahora usaremos para referirnos a esta complicacion. “Existen numerosas causas
potenciales de FBSS, pero la mayoria de autores consultados concluyen que la
principal causa es la mala seleccion de los pacientes. Ya que existen realmente
pocos indicios sobre que tipo de pacientes desarrollaran un FBSS, por tal motivo,
la mayor parte del esfuerzo prequirtirgico debe estar dirigido hacia la medicina
preventiva. Debe destacarse que cualquier estructura espinal es inervada y por
tanto puede ser una causa potencial de dolor, lo que complica enormemente la

decision” 19,

La fibrosis postquirdrgica lumbar es una de las complicaciones donde se produce
de manera desmedida hiperplasia de la cicatrizacién posterior a la resecciéon del
ligamento amarillo y/o de la lamina, lo cual involucra a la médula espinal y/o a las
raices nerviosas produciendo dolor intenso postoperatorio. Se puede presentar
durante los primeros meses postquirdrgicos, algunos autores comentan que puede
ser desde los 2 meses hasta 20 afios después de la cirugia. De la poblacion
intervenida, el 2 a 18% sufre esta complicacién, con frecuencia en una proporcién
de 2 a 1 entre las mujeres 1, “El sindrome de cirugia lumbar fallida se reporta
entre 10,000 y 24,000 casos al afio en los Estados Unidos. En la cirugia de la

columna lumbar es fundamental conseguir una cicatriz epidural minima sobre todo
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en los casos que la duramadre es expuesta, con la finalidad de evitar la apariciéon
de aracnoiditis o fibrosis postquirirgica y consecuentemente, la necesidad de una

reintervencion quirdrgica” (9),

“‘Repetidos estudios sugieren que la recurrencia del dolor tras la cirugia, en
ausencia de patologia del disco u 6sea que lo justifique, tiene como principal
etiologia (en torno al 24% de los casos) la fibrosis peridural, aunque su asociacion
con la recurrencia del dolor es un tema muy debatido, ya que la fibrosis peridural

postquirdrgica es un efecto adverso inevitable” (17,
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2. Planteamiento del problema

El dolor lumbar es una causa comun que se presente en la poblacién y conlleva
limitaciones en las actividades de la vida diaria y un demandante ausentismo
laboral en la poblacion econémicamente activa.

La cirugia de columna lumbar por hernia de disco ha sido la técnica invasiva de
eleccion durante mucho tiempo y sigue vigente hasta nuestros dias, sobre todo
con la llegada de las nuevas técnicas endoscépicas; sin embargo, sus resultados
no son los mas favorables. Probablemente a la alta tasa de complicaciones y
fracaso, especialmente por la fibrosis peridural en la zona quirargica y la infeccion,
hace que su uso sea muy cuidadoso y al mismo tiempo controvertido.

Se ha creado un sistema de clasificacion basado en hallazgos es decir e | tipo de
hernia discal y el estado del anillo fiboroso para determinar la relacion entre la

funcién anatdomica preoperatoria.

¢, Cual es el tipo de lesion discal en las reoperaciones por hernia de

disco lumbar en pacientes de la UMAE HTO Puebla?
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3. Justificacion

En los ultimos afios ha existido un incremento en la cirugia de columna lumbar,
probablemente debido a la evolucion del ser humano y al entorno donde se
desarrolla. Tratamientos conservadores hasta instrumentaciones y reemplazos
vertebrales con la finalidad de reincorporar al paciente a un nivel de vida de mejor

calidad.

Se han analizado en estudios los efectos fisicoquimicos que ocurren en el disco
intervertebral, los cuales dan como resultado una alteracion en la estructura
quimica de las fibras que constituyen el anillo fibroso y la coldgena del nucleo

pulposo.

La cantidad de pacientes los cuales son tratados mediante cirugia de columna con
diagnéstico de hernia discal es elevada, con un indice aproximadamente del 30%
de dolor residual, motivo por el cual se decide analizar y determinar cuales son los
tipos de lesion del disco vertebral segun la competencia del anillo fibroso y su

asociacion con reherniaciones, ciatalgia y lumbalgia.
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4. Hipotesis

Debido al disefio de este estudio no se necesita comprobar hipoétesis, sin
embargo, por cumplimiento del protocolo del area de investigacion se plantea

la siguiente:

La lesion tipo 2 y 4 de hernia discal es la lesibn mas frecuente en pacientes de

la UMAE HTO PUEBLA
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general

- Determinar cual es el tipo de lesion discal mas frecuente en pacientes en UMAE

HTO PUEBLA

5.2 Objetivos especificos

= Mencionar el porcentaje de pacientes con persistencia de lumbociatalgia en
pacientes portadores de hernia discal lumbar unisegmentaria en UMAE
HTO PUEBLA

= Identificar el porcentaje de reoperaciones en pacientes portadores de hernia
discal lumbar unisegmentaria en UMAE HTO Puebla.

= Determinar el porcentaje de reherniaciones en pacientes portadores de

hernia discal lumbar unisegmentaria en UMAE HTO Puebla.
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6. Material y métodos

6.1 Tipo de estudio

Tipo de estudio: Descriptivo.

Por la medicion: Longitudinal.

Por la poblaciéon: Homodémico.

Por larecoleccion de la informacidn: Retrolectivo.

6.2 Ubicacién espaciotemporal

Se realiz6 un estudio unicéntrico en el servicio de Columna y Cadera de la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
de puebla (HTOP) del IMSS, durante el periodo comprendido de los meses de

enero del 2017 a diciembre del 2017

6.3 Estrategia de trabajo

Se realizé revision de expedientes clinicos de los pacientes incluidos en este

estudio y se dio seguimiento de los mismos en consulta externa.

6.4 Marco muestral

6.4.1 Universo de estudio

Se realizo este estudio en derechohabientes del IMSS que recibieron atencion en

la UMAE HTOP durante el periodo mencionado.
6.4.2 Sujetos de estudio

Pacientes derechohabientes del IMSS, Trabajadores activos los cuales recibieron

atencion en la UMAE HTOP durante el periodo de estudio.
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6.4.3 Criterios de seleccion

6.4.3.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes derechohabientes del IMSS

e Pacientes en edad reproductiva 20-60 afos

e Pacientes trabajadores activos

e Pacientes con lesién discal en IRM segun la competencia del anillo fibroso

e Pacientes a quienes se realizd disectomia, foraminotomia y laminectomia

unisegmentaria L5-S1

6.4.3.2 Criterios de exclusién:

e Pacientes no derechohabientes del IMSS
e Pacientes no trabajadores activos
e Pacientes que cuenten con diagndstico diferente de hernia lumbar

e Pacientes sin dolor lumbar persistente

6.4.3.3 Criterios de eliminacion:

Pacientes que hayan presentado complicaciones fatales.

6.5 Disefio vy tipo de muestreo

Estudio longitudinal, retrospectivo, homodémico.

6.6 Tamarfo de la muestra

Muestra finita dada por el total de pacientes en el periodo de estudio
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6.7 Variables y escala de medicion

VARIABLE

Edad

Género

Diagnostico

Tipo de lesién
discal

Complicacio-
nes
postquirdr-
gicas

DEFINICION CONCEPTUAL

Cuantificacion del tiempo
transcurrido desde el
nacimiento hasta el dia de la
encuesta.

Determinacion del género

Es el juicio clinico de un
paciente, haciendo uso de
sintomas, signos y
exploraciones
complementarias que refiera
el mismo.

Lesién vertebral
caracterizada por la protusion
discal lumbar con
manifestaciones clinicas.

Consecuencia de
intervencién quirdrgica no
deseada de forma no
intencional

ESCALA

ORDINAL

NOMINAL

Nominal
politomica

Nominal

Nominal

INDICADORES

Afios cumplidos

Masculino y Femenino

hernia lumbar
nivel quirdrgico equivocado
hernia lumbar residual
fibrosis postquirrugica

1.- fisura con defecto pequefio
del anillo fibroso (fisura)

2.- defecto- fragmentado con

defecto masivo del anillo fibroso

(extrusién)

3.- fragmentado- contenida: sin

defecto del anillo fibroso(
protusién)

4.-no fragmentado- contenida: sin

defecto del anillo
fibroso(abombamiento)

1. Ciatalgia
2. Lumbalgia
3. Reherniacién
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6.8 Definicién operacional de las variables

Edad: pacientes que se encuentren entre 20 y 60 afios de edad

Sexo: femenino y masculino.

Diagnostico: presencia de hernia discal lumbar con lumbociatalgia

EVA: Permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en
CUyoS extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. Se
mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o

milimetros.

Hernia discal lumbar: lesion vertebral caracterizada por la protusién discal
lumbar con manifestaciones clinicas. Existen 4 tipos segun la competencia del

anillo fibroso

1.- fisura con defecto pequeiio del anillo fibroso

2.- defecto- fragmentado con defecto masivo del anillo fibroso (extrusion)

3.- fragmentado- contenida: sin defecto del anillo fibroso

4.-no fragmentado- contenida: sin defecto del anillo fibroso

6.9 Método de recoleccién de datos

Los datos fueron recolectados de los expedientes clinicos de los paciente para lo
cual se realiz0 una hoja de recoleccion de datos para la recoleccion de los

mismos. Elaborada expresamente para este estudio.
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6.10 Técnica y procedimiento

Una vez aprobado el protocolo por el comité local de investigacion de la

unidad médica participante se procedio a la captura de la informacion necesaria.

Los datos fueron vaciados a una hoja de calculo de Excel, posteriormente

analizados en el programa SPSS V.25 para Mac.

6.11 Andlisis de datos

La estadistica empleada fue descriptiva, frecuencias, porcentajes, medidas de

tendencia central y de dispersion, la inferencia sera con X2.
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7. Loqgistica

7.1 Recursos humanos:

Formado por los investigadores e investigadores asociados.

7.2 Recursos materiales

Recursos materiales que se utilizaron fueron los proporcionados por los
investigadores y el IMSS, computadora personal con programas Microsoft Word,

Power Point y Excel, expedientes clinicos de pacientes atendidos

7.3 Recursos financieros

Financiados por los investigadores responsable y asociados, asi como los propios

del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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8. ASPECTOS ETICOS

Bioética

El estudio fue aprobado por el comité de ética e investigacion del departamento de
tesis y exdmenes de posgrado de la Facultad de Medicina de la Benemérita
Universidad Autébnoma de Puebla, asi como de las unidades médicas

participantes. Este protocolo fue disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados

en los siguientes codigos:
Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
para la salud, Titulos del primero al sexo y hoveno 1987. Norma Técnica No. 313
para la presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las

instituciones de Atenciéon a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres

humanos, con ultima revisién en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para
usar los datos obtenidos en presentaciones Yy publicaciones cientificas,

manteniendo el anonimato de los participantes”.
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9. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 73 pacientes pertenecientes al servicio de
columna y cadera. La edad media de los pacientes fue de 44.25 (24-62) + 10.90
afos, siendo 41 hombres y 32 mujeres, los porcentajes se muestran en el grafico

1.

(n) Media Minima Maxima DE
Edad 73 44.25 24 62 10.90

Abreviaturas: n= frecuencia, DE= Desviacién Estandar

Género

B Hombre = Mujer

Gréfico 1. Porcentaje de género en el estudio.
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Con respecto a los tipos de lesién de hernia discal presentes se determind que la
extrusion fue la mas frecuente en un 37% de los casos revisados. En la tabla 1y
grafico 2 se muestran el resto de las lesiones discales encontradas con sus

respectivas frecuencias y porcentajes.

Tabla 1. Tipos de lesiones discales presentes en el estudio.

Tipo de lesion

(n) (%)
Fisura 13 17.8
Extrusion 27 37.0
Abombamiento 20 27.4
Protusion 13 17.8
Total 73 100.0

Abreviaturas: n= frecuencia, %= porcentaje
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Grafico 2. Frecuencia de tipos de lesion de discal.

Pacientes con lesiones discales

Sin complicacion S
Con complicacién
48%
52%

Gréafico 3. Pacientes con lesiones discales con y sin presencia de

complicaciones postoperatorias a largo plazo.
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En el gréfico de pastel se observa el porcentaje de pacientes que presentaron
complicaciones posterior a la intervencion quirtrgica por hernia discal, del 100%

de la poblacién 52% presento una complicacion.

25

20
20

15

Frecuencia

10

3

0 s B B =
Fisura Extrusion Abombamiento Protusion
Tipo de lesion
B Reherniacion m Ciatalgia = Lumbalgia

Gréfico 4. Tipos de lesiones discales y complicaciones postoperatorias.

En el gréfico 4 se observan las complicaciones presentes por cada tipo de lesion.
Por lo cual se puede inferir que la lesion debido a extrusion es la predominante
con mayor numero de complicaciones, siendo la primera con 20 pacientes, la
lumbalgia, seguido por la ciatalgia en 18 pacientes y la reherniacibn en 12

pacientes.
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Complicaciones post quirurgicas.

m Reherniacién = Lumbalgia Ciatalgia

Grafico 5. Complicaciones postquirurgicas.

En el grafico se visualiza el porcentaje total de presencia de complicaciones
postquirdrgicas en los 73 pacientes. Siendo la mas predominante la lumbalgia,

seguida por la ciatalgia y en tercer lugar con 27% la reherniacion.
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Se realiz6 una prueba de chi cuadrada para determinar la relacién entre el tipo de
lesion discal, las secuelas ciatalgia y lumbalgia, asi como la necesidad de
reoperacion por reherniacion. Encontrandose que para la extrusion se presentaron
12 casos que requieron reoperacion p= 0.056, ciatalgia 18 casos p=0.504,
lumbalgia 20 casos p=0.016. La tabla 2 muestra los pacientes que requirieron
reoperacion y la tabla 3 muestra la frecuencia y significancia estadistica para las

secuelas por cada tipo de lesion.

Tabla 2: Asociacién entre tipos de lesiones discales y la reherniacion.

95% IC para la diferencia
Limite Limite
(n) inferior superior P
Fisura 2
Extrusion 12 0.0.51 0.060 0.056
Abombamiento 8
Protusion 9

Abreviaturas: n =frecuencia, IC=intervalo de confianza, p=probabilidad
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Tabla 3: Asociacion entre las lesiones discales y los tipos de secuela

asociados postoperacion.

Ciatalgia Lumbalgia
(n) p (n) p
Fisura 8 8
Extrusion 18 0.504 20 0.016
Abombamiento 9 9
Protusion 8 3

Abreviaturas: n =frecuencia, p= probabilidad
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10. DISCUSION

Con base a los resultados obtenidos en el presente estudio y en contraste con la
literatura encontrada a nivel mundial, no existe estudio idéntico al presente, pero
se reportan estudios similares donde las variables estudiadas son revisadas por

separado.

En 2003, Osorio-Peralta y cols.?° determinaron las caracteristicas epidemiolégicas
de la hernia discal en el Hospital Juarez de México en un total de 100 pacientes;
encontraron que la mayor incidencia de hernia discal fue a nivel lumbar L5-S1 en
un 43% de su poblacién, siendo el sexo femenino el mas afectado (55%) y la
lesion discal mas frecuente fue el tipo 11?9, En contraste, nosotros encontramos
mayor prevalencia en el sexo masculino (53%), lo cual probablemente se haya
visto influido por el tipo de poblacion que maneja el hospital siendo esta en su
mayoria de trabajadores activos. En cuanto al tipo de lesion discal mas frecuente

los hallazgos coinciden en el tipo Il (extrusion).

En 2012 Villareal-Arroyo y cols. realizaron un estudio similar para identificar los
tipos de lesiones discales presentes en los pacientes con dolor lumbar crénico en
el Hospital Regional ISSSTE de Monterrey; se llevé a cabo una revisién de 240
resonancias y se hizo una divisién por grupos de edad, obteniéndose 4 grupos, el
grupo mas afectado fue el de mayores de 50 afos, siendo el nivel mas afectado

L5-S1 en 85%, por otra parte los tipos de lesion presentes fueron el tipo | en 5%,
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el tipo Il en 30%, el tipo lll 6% y no se reportd ninguno del tipo V@D, En el
presente estudio se puede decir que (con respecto a la edad) se concuerdan con
ellos, ya que la media fue de 44.25 similar a la informacién reportada. De igual
forma se reitera el hallazgo del tipo de lesion mas frecuente (extrusion) siendo en

el estudio analizado de 30% y en el presente de un 37%.

En 2011 Martinez-Quifionez JV, llevo a cabo un estudio retrospectivo y de
seguimiento, con 142 pacientes con el fin de analizar los resultados a largo plazo
de la microdisectomia en una poblacion activa, encontrando 116 hombres y 26
mujeres, con edades medias de 37,9 y 45,4 afos, respectivamente. El nivel discal
L5-S1 fue intervenido en el 68,3% de los casos. El tipo de hernia discal mas
frecuente fue el tipo Il en 56% de los casos, seguido del tipo Il en 52%. De todos
los pacientes intervenidos por microdisectomia 47 presentaron mala respuesta
terapéutica, 22 con lumbalgia, 11 con radiculitis, 3 con debilidad motora, 8 con
infeccion superficial y 3 con flebotrombosis. Fue preciso reintervenir a 16

pacientes por recidiva discal (11%) @2,

Analizando el estudio del 2011, se puede mencionar que se obtuvieron resultados
similares con respecto al género afectado, siendo en ambos el masculino el
predominante, cabe mencionar que existié una variacion con respecto a la medias
de edad, asi como el tipo de lesion encontrada, puesto que el realizado por
Martinez-Quifionez fue el tipo 11l y en el nuestro el tipo Il esto tal vez debido al

grupo de poblacion estudiada y porque las edades eran distintas, siendo la nuestra
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mas avanzada.

Con respecto a la presencia de complicaciones posteriores a la intervencion
quirargica de la hernia discal, contrastando la literatura y nuestra investigacion, se
encontré que en 2013 Cheng J, realizd un estudio descriptivo, retrospectivo para
comparar las causas y caracteristicas de reintervenciones quirdrgicas por hernia
discal. Se estudiaron un total de 5,280 pacientes, siendo 135 hombres y 72
mujeres, con una edad media de 47.7 afos. 232 pacientes requirieron re
operacion de los cuales 109 fueron previamente operados por disectomia micro
endoscépica, 68 por via percutdnea y 45 por disectomia abierta. Por lo que
concluyeron que la re-herniacion real fue la principal causa de reoperaciones y se

dio en el grupo de disectomia endoscépica seguido de disectomia abierta (23-24),

De igual forma en 2005 Hernandez P analizé las complicaciones de la cirugia de
hernia discal lumbar, encontrando que de 64 pacientes sometidos a tratamiento
quirargico, 9 tuvieron que ser re-intervenidos por re-herniacién, 2 presentaron
infecciones profundas, 1 desgarro en la dura madre, 2 casos de fistula de liquido
cefalorraquideo, 1 caso de psuedomeningocele y 1 caso de lesion de la raiz L5
(25), Revisando los estudios anteriormente comentados y contrastandolos con el
presente, se puede decir que la re-operacion por re-herniacion es un problema

constante, pero no el mas frecuente como en nuestro caso.
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A su vez se hizo una revision con respecto a la complicacién de lumbalgia o
ciatalgia reportada en otros estudios posterior a intervenciones quirdrgicas por
hernia discal encontrdndose que en 2014 por Sechen-Jensen, T, menciona que
Juhani Maata y colaboradores encontraron que la lesiéon discal tipo Il es la mas
comun en pacientes referidos para cirugia lumbar y a su vez se encontrd que este
tipo de lesion estaba asociada a la presencia de dolor lumbar crénico incluso
después de una intervencién quirdrgica @%). Aunado a ello en 2001 Yorimitsu E,
realizé un estudio retrospectivo sobre los efectos a largo plazo de la disectomia
estandar, encontrandose que en 74.6% de los pacientes presentaron lumbalgia y
44.4% presentaron ciatalgia. La mayoria de los pacientes con lumbalgia severa se
encontraban por debajo de los 35 afios antes de la operacion, con degeneracion
del disco avanzada @”). Con respecto a los estudios previamente comentados, la
lumbalgia se presenta como una complicacion frecuente en los pacientes

postoperados por hernia discal.

Es importante comentar que al momento no se han hecho estudios que asocien el
tipo de lesion discal y la presencia de complicaciones, en el estudio presente se
hizo dicha asociacién siendo esta positiva para la lumbalgia y la reherniacion,
dando como resultado una p significativa < 0.05. En el caso de la ciatalgia no se

encontré6 como tal una asociacion positiva.

Las limitaciones que pudimos identificar en nuestra investigacion, fue la diversidad
de cirujanos que intervinieron a los pacientes estudiados, perdiendo la credibilidad

de sus técnicas quirargicas reportadas en sus hallazgos, la muestra de pacientes,
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puesto que no es tan amplia, seria pertinente hacer un segundo estudio teniendo
mMA&s pacientes, asi como también la falta de apego del paciente a la mejora de sus

condiciones metabdlicas pre y postquirdrgicas.
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11. CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede concluir que el tipo méas
frecuente de lesion discal es la extrusion, dicha lesidn se asocia a mayor
presencia de reherniacion y lumbalgia posterior a la intervencién quirargica por

disectomia, foraminotomia y laminectomia unisegmentaria L5-S1.

Se considera que los pacientes que han sido intervenidos por una HDL
presentan un riesgo del 5 al 12.5% de volver a ser operados (nueva
microdiscectomia u otro tipo de cirugia descompresiva o estabilizadora) en los

siguientes 20 afios.
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13.Anexos

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

\D

UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

I M$ (ADULTOS)

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “Tipo de lesion discal en las reoperaciones por hernia de disco lumbar en pacientes de la
UMAE HTO Puebla”

Patrocinador externo (si Ninguno

aplica):

Lugar y fecha: Puebla, Puebla, agosto del 2017

NUmero de registro: Pendiente

Justificacion y objetivo del Justificacion: Existe alta incidencia en las reoperaciones y reherniaciones de pacientes
estudio: postoperados de cirugia lumbar, por lo cual, se realizard el estudio para determinar el

porcentaje de pacientes con reherniaciones y reoperaciones, asi como también la
persistencia de la lumbociatalgia dependiendo la competencia del anillo fibroso.

Procedimientos: Aplicacion de cuestionario OSWESTRY DISABILITY INDEX
Posibles riesgos y molestias: Dolor a la exploracion fisica.

Posibles beneficios que Conocer la mejoria funcional posterior a procedimiento quirdrgico
recibira al participar en el

estudio:

Informacion sobre resultados  Los resultados seran utilizados para una tesis. Sin embargo a usted de se le daran a
y alternativas de tratamiento: conocer en la consulta externa.

Participacion o retiro: A voluntad del paciente. Si usted se retira no hay ningln problema, ni en su atencion
médica por esta enfermedad ni para sus familiares.

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Conocer resultados funcionales posteriores a procedimiento
quirurgico

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Dr Edgar Corpus Mariscal
Responsable:
Colaboradores: Dr. Miguel Angel Pérez L., Dr. Gustavo Rivera Saldivar

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el

Nombre y firma del sujeto consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacioén relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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