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RESUMEN

La enfermedad degenerativa del disco y escoliosis de novo afectan al soporte estructural
de la columna vertebral. Se manifiestan con cuadros dolorosos a repeticion vy
persistentes que pueden mermar significativamente la calidad de vida y funcionalidad

del paciente.

Objetivo: Determinar si existe relacion entre la presencia de escoliosis degenerativa y
hernia discal lumbar en pacientes mayores de 40 afos atendidos por el servicio de

Traumatologia del Hospital Alcivar.

Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, de tipo analitico durante el
periodo 2019-2022.

Resultados: La prevalencia de hernia discal lumbar y escoliosis de novo fue de 99.4%
y 7.2%, respectivamente. Afectan predominantemente al sexo masculino con edad
promedio de 56.8 afos. Las protrusiones fueron el principal hallazgo por resonancia
magnética (99.4%) afectando principalmente al nivel L4-L5 (54.6%), seguido del disco
L5-S1 (26.9%). Respecto a la escoliosis del adulto, esta se presentd como levoescoliosis

en el 6% de los pacientes.

Conclusiones: No se demostro relacion estadisticamente significativa (p=0.78) entre la
presencia de hernia discal lumbar y escoliosis degenerativa del adulto, sin embargo, se
deben tomar en cuenta las comorbilidades asociadas como hipertension arterial,
diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo. Las medidas terapéuticas deben orientarse al
equilibrio y alivio del dolor mecanico como neuroldgico, sin olvidar que estas mejorias
pueden irse perdiendo a mediano o largo plazo, por extension de los cambios

degenerativos a niveles adyacentes o nueva sintomatologia neurolégica.

Palabras clave: disco intervertebral, hernia discal, protrusion, extrusion, escoliosis

degenerativa del adulto, sindrome doloroso lumbar
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ABSTRACT

Degenerative disc disease and de novo scoliosis affect the structural support of the spine.
They manifest with repetitive and persistent painful symptoms that can significantly reduce

the patient's quality of life and functionality.

Objective: Determine if there is a relationship between the presence of degenerative
scoliosis and lumbar disc herniation in patients over 40 years of age treated by the

Traumatology and Orthopedics service of the Alcivar Hospital.

Methodology: Descriptive, retrospective, cross-sectional, analytical study during the
period 2019-2022.

Results: The prevalence of lumbar disc herniation and de novo scoliosis was 99.4% and
7.2%, respectively. They affect mainly males with an average age of 56.8 years.
Protrusions were the main MRI finding (99.4%), mainly affecting the L4-L5 level (54.6%),
followed by the L5-S1 disc (26.9%). Regarding adult scoliosis, it presented as

levoscoliosis in 6% of patients.

Conclusions: No statistically significant relationship was demonstrated (p=0.78) between
the presence of lumbar disc herniation and adult degenerative scoliosis; however,
associated risk factors such as high blood pressure, diabetes mellitus, obesity, and
smoking must be taken into account. Therapeutic measures should be aimed to balance
and relief of mechanical and neurological pain, without forgetting that these improvements
may be lost in the medium or long term, due to the extension of degenerative changes to

adjacent levels or new neurological symptoms.

Keywords: intervertebral disc, disc herniation, protrusion, extrusion, adult degenerative

scoliosis, lumbar pain syndrome
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INTRODUCCION

La hernia discal es un problema incidente en nuestro medio teniendo en consideracion
que 20 de cada 1000 pacientes adultos mayores de 30 anos podrian tener esta patologia,
siendo de 2 a 1 en hombres. Por otro lado, la prevalencia de que se manifiesten los

sintomas en la hernia discal es del 1 a 3 por ciento. (1)

El dolor que afecta al paciente es causado por los cambios biolégicos de la estructura del
disco intervertebral que puede contribuir a la aparicién de la hernia discal. (2) También se
ha demostrado que el tejido que se encuentra en el nucleo pulposo es biolégicamente
activo por lo cual su inflamacion causa dolor, (3) siendo una causa de ausentismo laboral
a nivel mundial (11% — 12%). (4)

Por otro lado, la escoliosis de la columna a nivel lumbar es generada por una desviacion
de su eje central hacia lateral, la cual al futuro puede derivar a una extrusién o protrusién
del disco intervertebral. (5) A nivel radiografico, es una curvatura anormal que se desplaza
lateralmente mayor de 10 grados usando el angulo de Cobb. (6) Ademas en un estudio
en hecho en la universidad de Guayaquil se encontré que a nivel nacional se tiene una

prevalencia de la escoliosis de 2%. (7)

En un anterior estudio realizado la universidad de Chimborazo se puede establecer que
los pacientes con edades de 19 a 64 afos tienen mayor incidencia de hernia discal lumbar
con un porcentaje de 73% pero por otro lado los pacientes que sobrepasaban los 65 afios
demostraron una incidencia de un 27%. Poniendo en evidencia que la alta incidencia de
esta patologia afecta en la vida de pacientes desde una edad joven. (8) Ademas, segun
el INEC del 2020 los egresos hospitalarios por los trastornos de los discos intervertebrales

fueron de 908 pacientes. (9)



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema.

La hernia discal es un problema de salud publica que produce dolor en la espalda
generalmente localizado a nivel lumbar lo cual causa limitacion funcional y aumenta el
ausentismo laboral en los pacientes que lo padecen, a su vez también la escoliosis al ser
producida por una curvatura anormal del soporte principal del esqueleto humano produce
también dificultad para mantener una postura correcta, lo que podria producir disminucién

de la flexibilidad, dolor y dificultad para la marcha.

Se podra determinar la relacion de la escoliosis con la hernia discal, por su alta
especificidad al hacer uso de la radiografia y resonancia magnética, tanto las hernias
discales y la escoliosis se podran detectar consiguiendo mejor informacion sobre el curso
de la patologia, ademas de la epidemiologia de la enfermedad que nos permitira avanzar
en futuras investigaciones sobre esta patologia y conseguir estudios mas adecuados a
nuestra poblacion. Viendo si existe una relacion entre la hernia discal lumbar con

escoliosis.

1.2 Objetivos de estudio
1.2.1 Objetivo general

Determinar si existe relacidén entre la presencia de escoliosis degenerativa y hernia discal
lumbar en pacientes mayores de 40 afnos atendidos por el servicio de Traumatologia del

Hospital Alcivar.

1.2.2 Objetivos especificos

« Definir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con escoliosis en la
poblacion estudiada.

o Determinar la prevalencia de hernia discal lumbar

o Determinar la prevalencia de escoliosis

« Determinar los tipos de escoliosis y hernia lumbares en la poblacion



1.3 Hipotesis
Existe relacion directa entre la presencia de hernias discales lumbares y escoliosis del
adulto en pacientes mayores de 40 afios que fueron atendidos por el servicio de

Traumatologia del Hospital Alcivar del 2019 al 2022.

1.4 Justificacion e importancia

El propdsito de este estudio es poder determinar si existe una relacion entre la escoliosis
con la hernia discal lumbar mediante el estudio por imagenes para poder prevenir con
tiempo la aparicion de la hernia discal y a su vez identificar las complicaciones que
podrian darse en los pacientes. Al notar ademas que los tratamientos de la escoliosis son
pobres como cirugia con barras o tratamiento farmacolégico sintomatico del dolor seria
mejor diagnosticar a temprana edad esta patologia que muchas veces es idiopatica. (10)
En la biomecanica del ser humano al existir una escoliosis genera una descompensacion
de la columna y el peso del cuerpo se desbalancea lo que podria ocasionar una hernia
discal. (11)

La informacion obtenida de esta investigacion nos proporcionara un mejor entendimiento
cientifico de la relacion que existe entre la hernia discal con la escoliosis en nuestro
entorno y podra ser usado como base para mejorar los protocolos de diagndstico en

investigaciones futuras y mejorar la vida de los pacientes.



CAPITULO Il: FUNDAMENTACION TEORICA

HERNIAS DISCALES LUMBARES

Anatomia del disco intervertebral

Los discos intervertebrales son estructuras anatomicas que se encuentran entre dos
cuerpos vertebrales a lo largo de toda la columna, excepto en las primeras veértebras

cervicales y en el sacro-coxis.

Su arquitectura esta conformada por un centro, denominado nucleo pulposo (NP), que
tiene su origen embrionario en la notocorda y esta conformado por agua vy
mucopolisacaridos, moléculas altamente hidréfilicas, cuya funcion es mantener la presion
interna al mantener hidratada esta estructura. De esta manera el nucleo pulposo disipa

los vectores de fuerza centrifugamente cuando se ejerce carga axial (12).

El nucleo pulposo esta rodeado por un anillo fibroso (AF) que se origina del mesénquima
y que posee una cobertura externa formada por fibroblastos, y una cobertura interna que
presenta fibrocondrocitos dispuestos de manera oblicua concéntrica firmemente
adheridos. Las fibras externas son mas resistentes que las internas y se van a integrar al

tejido 6seo de los cuerpos vertebrales.

Esta disposicion del anillo fibroso hace que el nucleo pulposo quede sellado a manera de
camara hidraulica lo que le permite soportar las cargas y distribuirlas uniformemente al

cuerpo vertebral subyacente.

Estas caracteristicas anatémicas del disco intervertebral también le permiten disminuir la
carga ejercida sobre las articulaciones vertebrales de los cuerpos adyacentes reduciendo

la friccion entre las superficies articulares (12).



Hernia del disco intervertebral

Durante el proceso degenerativo del disco que comienza al principio de la vida adulta, se
van a presentar varios cambios a nivel celular haciendo que este sufra deshidratacion,
fisuras intradiscales, fragmentacion y posterior rotura completa del anillo fibroso desde
sus capas mas internas, que se acompafa en ocasiones de la herniacion del nucleo
pulposo. El anillo fibroso es mucho mas ancho en su segmento anterior por lo que la

protrusion y herniacion del nucleo pulposo es mas frecuente hacia posterior.

Unicamente el anillo exterior recibe inervacion por lo que las etapas de degeneracién
antes mencionadas pueden presentarse relativamente asintomaticas. La lumbalgia se
presenta cuando se rompe el anillo exterior y en ocasiones la presion recibida por el disco

se transfiere a la raiz nerviosa pudiendo cursar con un cuadro de radiculitis (13).

Las hernias de disco intervertebral se van a clasificar por su estructura en tres tipos:

e En primer lugar, se encuentra la protrusion o hernia contenida que se caracteriza por

la rotura de las capas internas del anillo fibroso pero se conservan las capas externas.

e Extrusion que es la rotura completa de todas las capas del anillo fibroso con la salida
del nucleo pulposo, dentro del canal medular o del agujero de conjuncién sin perder

contacto con el disco de procedencia.

o Secuestro, hace referencia al material discal que pierde contacto con el disco de

procedencia.

También se puede clasificar a las hernias del disco intervertebral segun su
desplazamiento en el plano sagital, pudiendo ser estas centrales, laterales,

posterolaterales, foraminales y extraforaminales (14).



Epidemiologia de la hernia del disco intervertebral

Afecta principalmente a la poblacién comprendida entre los 30-50 afios, siendo mas
frecuente en el sexo masculino, con proporcién 2:1 en el caso de hernias discales
lumbares, mientras que las hernias cervicales se presentan mas comunmente en

mujeres.

Las hernias del disco intervertebral se diagnostican en el 2% de la poblacion que presenta

dolor en la columna (15).

Se estima que entre el 60-90% de la poblacion presentara dolor de espalda en algun
momento de su vida por lo que representa una causa importante de ausentismo laboral

e incapacidad en personas menores de 45 afios (14).

Etiopatogénesis de la hernia discal

Es importante aclarar que la columna cervical no esta disefada para soportar gran peso
y por el contrario permite amplia movilidad de la cabeza en diferentes sentidos, por lo que

a este nivel es mas comun la instalacién de procesos degenerativos.

Por otra parte, la columna lumbar estd disefiada para soportar grandes cargas
permitiendo menos movilidad por lo que es mas frecuente la presencia de hernias

discales a este nivel (16).
Entre los factores que aumentan la prevalencia de hernias discales se encuentran:

e Degeneracion del disco intervertebral y del ligamento longitudinal: Esta intimamente
ligado al proceso de envejecimiento. Se ha demostrado que la vascularidad del disco
va disminuyendo desde los primeros afos de vida hasta llegar a su obliteraciéon
alrededor de los 15-20 anos por lo que la nutricidn del disco intervertebral depende
desde ese momento de un sistema osmatico de difusion pasiva para las moléculas de
bajo peso molecular, mientras que moléculas mas grandes se transportan gracias al

volumen del fluido que esta influenciado por la actividad fisica.



La disminucion progresiva de los capilares hacia el nucleo pulposo y en la periferia de
los proteoglicanos se traduce en alteraciones de la sintesis de matriz extracelular, con
la consiguiente esclerosis, calcificacion y muerte celular. Las células del disco
degenerado a su vez producen oOxido nitrico, prostaglandina E2, interleucina 6,
metaloproteasas de la matriz extracelular y citoquinas proinflamatorias que

promueven la neuropatia inflamatoria.

¢ Microtraumatismos repetidos: Los movimientos de flexo-extension de la columna con
carga de peso de manera repetida a lo largo del tiempo con movimiento rotacionales

se asocian al proceso degenerativo del disco.

e Peso y volumen corporal excesivo: La carga de un peso importante aumenta la
presion ejercida sobre el disco intervertebral, lo que asociado a una musculatura
dorsal poco desarrollada y abdomen voluminoso que aumenta la lordosis lumbar
impacta negativamente sobre los vectores de carga ejercidos sobre el nucleo pulposo,

haciendo que este se comprima contra las paredes del anillo fibroso (17).

Cuadro clinico

Debido a que el disco intervertebral carece de inervacién, la hernia discal puede
presentarse en algunos casos de manera asintomatica y ser diagnosticada
incidentalmente al realizar estudios imagenoldgicos por otras causas. Sin embargo, los
cuadros de hernia discal suelen cursar frecuentemente con episodios de dolor de espalda
de comienzo insidioso, con duracion variable, por lo que en muchos casos es dificil

precisar el inicio del cuadro doloroso.

El dolor tiene origen mecanico o bioquimico dado por los productos de degradacién del
disco enfermo. La raiz nerviosa es muy sensible a la irritacion mecanica por compresién

o traccion del saco dural y sus caracteristicas van a estar dadas por el nivel afecto.



Las fibras que se afectan en primera instancia son las nociceptivas, seguidas de las fibras

sensitivas y en ultimo lugar las fibras motoras (18).

La extrusion del contenido discal puede comprimir la médula espinal, las fibras nerviosas

o la cauda equina dando un cuadro clinico caracteristico.

Cuando se produce compresion de la médula espinal el paciente puede presentar
paralisis, parestesia o abolicion de la sensibilidad inmediatamente por debajo del nivel
medular donde se presenta la compresién. Otro cuadro clinico comun que puede
presentarse se caracteriza inicialmente por sintomas urinarios como hipoestesia vesical,
tenesmo, polaquiuria, aumento del residuo postmiccional hasta progresar a incontinencia

urinaria.

Por otra parte, cuando se produce compresion de las raices nerviosas se presentan
cuadros de dolor, sensacion de hormigueo y disminucién de la fuerza muscular que
suelen ser bien especificos con manifestaciones definidas que van a afectar a

determinadas zonas y grupos musculares segun el nivel afecto.

La compresion de la cauda equina se produce por una hernia central masiva de
instauracion aguda que se manifiesta también con incontinencia urinaria asociado a
anestesia en las zonas rectal, anal y en cara interna de ambos muslos, lo que se
denomina como anestesia en silla de montar. Se presenta también con cuadros de
parestesia o0 hipoestesia en varios niveles radiculares y paraparesia flacida. Este
sindrome es indicacion urgente de tratamiento quirdrgico para evitar secuelas y

complicaciones (15).

Diagnostico

La anamnesis y la exploracion fisica permiten diagnosticar una hernia discal en el 80%
de los pacientes. Cada médico abordara al paciente en una secuencia de evaluacion

segun su formacion y experiencia, sin embargo, es importante unificar los conceptos y
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determinar escalas de dolor y funcionalidad que sean reproducibles para una valoracién

adecuada y seguimiento del tratamiento instaurado.

La literatura aconseja utilizar una secuencia de anamnesis desarrollada para la
enfermedad degenerativa de la columna, y no especificamente para la hernia discal que

incluye los siguientes puntos:
e Evolucién temporal de la enfermedad

e Relacién con otros eventos: consultar si el cuadro clinico inicid con esfuerzo fisico o

asociado a traumatismo

e Localizacién inicial e irradiacion: se debe consultar por el punto inicial del dolor,
establecer su irradiacion mediante la topografia radicular. Se debe también determinar
un mapa del dolor para identificar patrones inusuales y definir si existe la presencia

de dolor de tipo axial lo cual puede cambiar la conducta terapéutica.

e Tipos, caracteristicas, duracion y progresion del dolor: permite identificar patrones
especificos y puede orientar hacia diagndsticos diferenciales. Se debe consultar al
paciente sobre el tipo y las caracteristicas del dolor, tomando en cuenta que su
descripcidn puede variar segun el nivel educativo y cultural, con el lenguaje y origen
geografico del paciente. Se debe indagar también si el dolor es intermitente o
constante, asi como si se alivia con el reposo 0 empeora con determinadas posturas,

y maniobras (tos o maniobra de Valsalva).

e Severidad de los sintomas: Es importante determinar el grado de severidad del cuadro
clinico y la respuesta del paciente a la terapia con analgésicos comunes, asi como la
claudicacion para la marcha, lo cual nos permite diferenciar de otras causas

compresivas o vasculares.

o Historia previa de dolor: Usualmente los pacientes tienen a presentar cuadros
dolorosos con periodos de exacerbacion y remisién por lo que se debe investigar el

numero de episodios anteriores, la duracién y evolucién de los mismos.
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e Tratamientos anteriores para la crisis actual: se debe consultar sobre los tratamientos

antes instaurados y si han contribuido a la resolucion del cuadro.

e Actividad de la vida diaria: Es fundamentar aplicar escalas estandarizadas para
determinar el grado de limitacion puesto que esto influye en la indicacién quirurgica.
Dentro de las escalas mas utilizadas se encuentran: Rolland Morris, SF-36, JOA
lumbar, Oswestry. Todas ellas se deben realizar previamente y posterior al tratamiento

aplicado.

e Peso corporal: factor que influye considerablemente en la evolucion de la enfermedad,

en complicaciones y rehabilitacién pre y post-operatoria.

e Sistema urinario: Como se explicé anteriormente la incontinencia urinaria juega un rol
decisivo en la decision quirurgica por lo que es importante evaluar la funciéon miccional

y esfinteriana para evitar secuelas graves.

e Revision de otros sistemas para descartar enfermedades sistémicas que podrian

asociarse a radiculopatia.

Una vez realizada una correcta anamnesis y exploracion fisica, orientada a detectar
alteraciones sensitivas, motrices y esfinterianas, se procedera a realizar pruebas
complementarias que permitan correlacionar la lesion con la sintomatologia que presenta

el paciente.

Como primer paso se indica la evaluacion con radiografias simples en proyecciones
anteroposterior y lateral de la columna. Aunque es un estudio simple y no invasivo, arroja
hallazgos poco concluyentes por lo que su principal utilidad es descartar otras patologias

como fracturas, osteomielitis, lesiones metastasicas, deformidad o espondilolistesis (19).

La tomografia axial computarizada multicorte aporta informacion util como la presencia
de osteofitos y dimensiones del canal medular, sin embargo, si se realiza sin contraste
no permite identificar lesiones tumorales a nivel de la cauda equina ni otras lesiones

similares a las hernias discales. Su principal utilidad se da cuando la resonancia
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magnética esta contraindicada o no se dispone de esta, en casos que ameritan
intervencion urgente. La mielografia-TAC se realiza en pacientes con intervenciones

previas a nivel lumbar.

La resonancia magnética nuclear es el gold estandar para la deteccidn de hernias
discales ya que permite identificar el disco en su totalidad, su extensién y su estructura
lateral. Esta prueba cuenta con un 97% de exactitud diagnéstica y alta concordancia

interobservador.

La electromiografia permite confirmar el diagnédstico clinico de radiculopatia, sin embargo,
se debe tomar en cuenta que los cambios no apareceran inmediatamente desde la lesion

y no permite identificar la causa de la compresién (20).

Tratamiento

El manejo de las hernias discales lumbares esta orientado a reducir o evitar el dafio al
tejido nervioso que se encuentra presionado por el disco herniado. No se ha establecido
un numero exacto de hernias discales en determinado segmento que cambie el
diagndstico a canal lumbar estrecho, sin embargo, se debe tener presente que cuando
existen hernias en mas de dos niveles en un mismo segmento, existe afectacion de la
estabilidad de la columna vertebral por lo que el tratamiento que se elija debe mejorar o

solucionar este problema.

Es importante reconocer que tanto el tratamiento conservador como quirdrgico son
opciones razonables, y que la eleccién va a depender de varios factores como: prontitud
del alivio del dolor, comorbilidades del paciente, afectaciéon de su entorno familiar y
laboral, riesgo quirurgico, efectividad y tolerancia al tratamiento analgésico-
antiinflamatorio. Por esta razon, es importante mantener al paciente bien informado
acerca de su patologia, asi como de las opciones terapéuticas para hacerlo participe de

su recuperacion y tratamiento (21).

Se debe adecuar el tratamiento segun las particularidades de cada paciente, en especial

cuando se presentan lesiones asociadas a procesos degenerativos en uno o varios
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niveles que comprometen la estabilidad de la columna, puesto que se requiere atencién

integral y liberacion radicular, unicamente en caso de ser necesario (22).

Los estudios imagenologicos antes descritos ofrecen informaciéon muy detallada de los
cambios que se presentan a lo largo de la historia natural del proceso degenerativo del
disco. Incluso se pueden evidenciar lesiones que en ese momento son asintomaticas, lo

cual no implica que deban corregirse.

A continuacion, se detallan las diversas opciones terapéuticas en relacidén a las hernias

discales lumbares.

Tratamiento conservador o no quirargico

Es el tratamiento indicado de entrada por al menos seis semanas para los pacientes que
presentan hernias discales lumbares con sintomatologia florida pero que no presentan

signos de alarma que sugieran compresion aguda de la cola de caballo (23).

Se ha demostrado que un tercio de los pacientes presentan mejoria de su sintomatologia
tras dos semanas de tratamiento bien dirigido, y alrededor del 70-90% de los pacientes
que presentan radiculopatia mejoraran en cuatro semanas desde el inicio de su cuadro
clinico (24).

Dentro de las medidas que forman parte del tratamiento no quirdrgico se incluye
analgésicos, antiinflamatorios y relajantes musculares, dejando a los opiaceos solo para
los pacientes que refieren dolor muy intenso y se deben usar estos ultimos por un periodo
corto de tiempo. Es importante también la educacion para higiene de la columna vertebral,
asi como series de ejercicios orientados al fortalecimiento de los grupos musculares

abdominales y paravertebrales.

Es importante realizar también una evaluacién individual y seguimiento detallado para
identificar factores predisponentes, usualmente asociados a la actividad laboral, que
podrian desencadenar futuros episodios dolorosos o perpetuar el cuadro clinico.
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Como otra opcion terapéutica dentro de este grupo se detalla el uso de corticoides con
anestésicos después de la sexta semana, que han demostrado una mejoria parcial de
sintomatologia y de la funcionalidad a corto plazo, sin embargo, no suponen una

reduccion en la tasa de posteriores intervenciones (25).

Tratamiento quirargico

Se indica cuando no se obtuvieron los resultados esperados después de 6 semanas de
tratamiento conservador dirigido, por lo que el paciente persiste con dolor congruente en
lado y nivel con los hallazgos imagenoldgicos, o en aquellos pacientes que presentan
déficit neuroldgico grave o progresivo como se da en el sindrome de compresion de la
cola de caballo. En este ultimo caso el paciente debe ser intervenido a la brevedad
posible, preferiblemente antes de las 48-72 horas desde el inicio de los sintomas, para

evitar secuelas motoras o sensitivas (26).

Una vez que se ha indicado el tratamiento quirurgico se deben definir varios aspectos

previo al acto quirurgico, tales como:

e Definir si existe compresion de la medula espinal, de las raices nerviosas o de ambas

y cuales son los niveles afectos

e Determinar la direccion de la compresion y su causa, identificar si es atribuible al disco
herniado, presencia de osteofitos, osificacion del ligamento amarillo o del ligamento

longitudinal posterior, etc

e Identificar si existe alteracion en la alineacién o inestabilidad de los cuerpos

vertebrales
e Consultar por procedimientos quirurgicos previos a nivel de la columna lumbar

¢ Investigar comorbilidades y condiciones que puedan repercutir en la recuperacion
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e l|dentificar y explicar al paciente posibles complicaciones a corto, mediano y largo

plazo.

Se realiza un abordaje posterior en el que bajo control radiolégico se identifica el nivel
o los niveles a tratar, posterior a ello se realiza la diseccién por planos hasta abordar
el espacio interlaminar, se procede a la reseccidn del ligamento amarillo y se explora
el canal raquideo en busca de la causa de compresion que ha sido previamente

identificada en los estudios imagenoldgicos realizados.

Se debe prestar especial atencion en no lesionar estructuras adyacentes ni realizar
manipulacion innecesaria. Adicional a este procedimiento se puede realizar facetectomia

parcial, en caso de que esta sea la causa de la compresion (27).

Antes de proceder al cierre por planos se debe descartar una lesion de la duramadre para

lo cual se realizara maniobra de Valsalva.

La terapia intradiscal electrotérmica es una opcion valida en casos en los que el dolor
lumbar es de causa discogénica y existe afectacién en varios niveles. La terapia consiste
en la utilizacion de una guia térmica especial, con la que se incrementa la temperatura

en el disco enfermo, haciendo que este se retraiga y consiguientemente se alivie el dolor.

Otra alternativa para los pacientes cuyo dolor es de causa discogénica es la nucleoplastia
térmica. Esta difiere del procedimiento anteriormente descrito en que se realiza la
desintegracion del nucleo del disco al formar un campo de plasma, para luego ser

extraido por la misma canula, seguido de un tratamiento térmico al tejido residual (28).

En los pacientes que cursan con signos y sintomas de enfermedad degenerativa del disco
intervertebral lumbar, sindrome postnucleotomia, fusién vertebral fallida o signos de
inestabilidad se puede realizar el reemplazo artificial del disco enfermo que ha
demostrado resultados clinicos y funcionales variables desde el 41 al 92.5% dependiendo

de la técnica que se emplee y los implantes utilizados (25).
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Otras alternativas de tratamiento quirdargico

Microdisectomia estandar

Se incide mediante abordaje posterior, se procede a realizar laminectomia del lado afecto,
y de ser necesario se puede realizar también facetectomia parcial medial. Una vez
identificado el disco enfermo que protruye hacia el saco dural se procede a la reseccién

del mismo.

Se ha estudiado grupos de pacientes con un seguimiento de 10 afios posterior a este

procedimiento reportandose una eficacia de hasta el 92% (23).

Disectomia percutanea automatizada

Es un procedimiento con indicaciones especificas en el que se utiliza una pequefa guia
que cuenta con un sistema automatico de succidon, mediante el cual se realiza la remocion
del tejido discal redundante, con el objetivo de disminuir el porcentaje de lesion

neurologica.

Este procedimiento esta contraindicado en aquellos casos que presentan estenosis del
receso lateral, fragmentos de discos libres secuestrados, protrusion discal con espacio

intervertebral marcadamente disminuido o presencia de quistes sinoviales articulares.

Disectomia endoscépica percutanea

Se utiliza un endoscopio que permite la visualizacion directa del disco intervertebral para
la reseccion de fragmentos herniados del mismo. Se han reportado resultados variables
en cuanto al alivio del dolor, que van desde 47 al 92.3% segun las distintas series de

casos (29).
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Quimionucledlisis lumbar con quimiopapaina
Procedimiento en el cual se utiliza una enzima derivada de la papaya, denominada
quimiopapaina, que hidrolisa las fibras de colageno del disco haciendo que este se

reduzca.

Esta indicado en pacientes que presentan hernias discales no contenidas acompanado
de ciatalgia que no responde a las medidas antes mencionadas del tratamiento

conservador.

Microdisectomia transforaminal endoscépica

En este procedimiento se utiliza un foraminoscopio que se introduce en el “triangulo de
trabajo neurolégico” delimitado por la emergencia de la raiz nerviosa, la plataforma
vertebral proximal inferior y la faceta articular superior. Esto permite la visualizacion
directa del espacio epidural para poder realizar la extraccion del tejido discal enfermo o

remodelacion del foramen.

Microdisectomia lumbar esterotaxica

Se diferencia del procedimiento antes mencionado en que se utiliza un marco transverso
fijo al suelo que permite la ubicacion del nivel afecto guiado por tomografia y posterior
uso de nucleotomo. Sin embargo, este procedimiento tiene sus dificultades y esta
contraindicado en pacientes que presentan espondilosis, espondilolistesis o hipertrofia

facetaria severa con condiciona gran estrechamiento.

Disectomia laser percutanea
Se plante6 como una opcion terapéutica para la enfermedad del disco en 1992. Ha
reportado tasas de éxito variables, que van desde el 78 al 85% en series de casos con

seguimiento de hasta 26 meses.

Se han descrito complicaciones como procesos infecciosos (discitis), perforacion

abdominal, lesion de raices nerviosas adyacentes (30).
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Es importante recordar que el tratamiento quirurgico acorta el tiempo de dolor, sin
embargo, en estudios poblacionales donde se ha comparado el tratamiento conservador
versus el tratamiento quirurgico, el 95% de los pacientes estan libres de dolor al afio de

seguimiento, independientemente del tratamiento elegido (25).

Adicional a ello, no se ha demostrado diferencias significativas en cuanto a los resultados
en aquellos pacientes que fueron intervenidos de manera precoz y los que fueron tratados

primero de manera conservadora y que fueron intervenidos posteriormente.

De todas las opciones terapéuticas no quirurgicas propuestas, unicamente la inyeccion
epidural de corticoides ha demostrado eficacia en pacientes que presentan ciatalgia
persistente o incapacitante, sin embargo, no existen datos que apoyen que esta medida

disminuiria la necesidad de una intervencion posterior.

En cuanto al tiempo prudente que se puede esperar para la realizacion de cirugia, varios
estudios aconsejan hacerlo alrededor de la 4 a 8va semana desde el inicio del tratamiento
conservador. Asi mismo se ha observado que los sintomas asociados al déficit motor
mejoran en el 38.4% de los pacientes intervenidos quirurgicamente, en relacion al 32%
de los pacientes manejados de manera conservadora, tomando en cuenta que los

factores mas influyentes son la edad y el grado de lesion nerviosa (24).

En conclusién, la historia natural de la enfermedad degenerativa del disco intervertebral
y las hernias discales es en general favorable, por lo que se debe respetar un periodo
prudente de tiempo, alrededor de 6 semanas, para la realizacion de estudios
especializados complementarios o la eleccidn del tratamiento quirdrgico. No se ha
demostrado que determinada medicacion, fisioterapia o modalidad terapéutica sea
superior al resto, en relacion al manejo del dolor o mejoramiento de sintomatologia
asociada a lesién radicular. Asi mismo, no se ha establecido una técnica quirurgica que
sea superior a la disectomia simple o microdisectomia, por esta razén el tratamiento debe
ser individualizado e informado detalladamente al paciente, tomando en cuenta sus
expectativas y otorgandole un rol activo en la toma de decisiones para alcanzar los

mejores resultados.
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ESCOLIOSIS DEGENERATIVA DEL ADULTO

Definicién

La escoliosis de novo o también llamada degenerativa del adulto es una deformidad
progresiva en los tres planos anatomicos, ya que compromete en el plano coronal, sagital
y axial a la columna esqueléticamente madura y previamente recta. Esta se caracteriza

por una alteracion del angulo de Cobb en el plano coronal mayor o igual a 10 grados, y

su prevalencia es de 6 a 68% de la poblacion (31).

Clasificacion

Esta entidad se clasifica en 3 tipos segun Aebi y colaboradores (32), que se detallan a

continuacion:

¢ Tipo | o también denominada degenerativa primaria o de novo: Se presenta posterior
a haber alcanzado la madurez esquelética y se asocia con alteraciones minusculas
de la estructura de la columna vertebral que pueden deberse a fracturas patoldgicas
en cuerpos vertebrales osteoporéticos, alteraciones asimétricas del disco vertebral o
de las facetas articulares, procesos que causan lisis de las plataformas vertebrales,

malformacién o mala alineacién de los mismos.

Posterior a estos eventos que van a comprometer la alineacion de la columna se
presentan una serie de procesos que a la larga terminan ocasionando un estrechamiento
del canal espinal, espondilosis, protrusiones o hernias discales, procesos degenerativos
artrésicos a nivel de las facetas articulares con la consiguiente aparicion de osteofitos,
hipertrofia de la capsula articular y del ligamento amarillo, que en algunos casos puede

llegar incluso a calcificarse.

Este proceso afecta a cualquier segmento de la columna vertebral, sin embargo, es mas

comun a nivel lumbar, especialmente a nivel de la transicion toracolumbar.

Es comun que se presente una rotacion traslacional, especialmente en plano coronal, lo

cual es la causa del dolor persistente.
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e Tipo Il: Es una deformidad idiopatica que se desarrolla antes del cierre de los
cartilagos de crecimiento, sin embargo, esta se manifiesta en la adultez con dolor y

mala alineacion en niveles toracicos, toracolumbares y lumbares.

Se presenta con una deformidad en plano sagital casi siempre a causa de sindrome

de espalda plana o pérdida de la lordosis fisiologica.

e Tipo lll: Se produce una deformidad progresiva a nivel toracolumbar, lumbar o

lumbosacro, cuyo origen puede ser en la columna o fuera de esta.

En aquellos casos en que el origen se encuentra a nivel de la columna, se asocia
generalmente a una curvatura adyacente que puede ser de causa idiopatica,
neuromuscular o congénita, mientras que en los pacientes en que se evidencia que
la deformidad se encuentra fuera de la columna vertebral se asocian en gran parte a
una desproporcidon pélvica, presencia de una alteracién en la cadera o alteracion

lumbosacra.

Adicional a esta clasificacion, se cuenta con la de Faldini que se basa en la
estandarizaciéon de las curvas y se utiliza en la practica clinica como pauta para la

elaboracién del plan quirargico (33).

= Estables o tipo A: se caracteriza por la presencia de deformidades fijas asimétricas a
nivel de la faceta articular que posteriormente va afectando el platillo vertebral, las
estructuras ligamentarias adyacentes y finalmente el disco intervertebral, haciendo
que se presente una disminucion progresiva del arco de movilidad a este nivel, con la
consiguiente estenosis del foramen y del canal con compresion de las raices

nerviosas en el nivel afecto.

A su vez, este tipo de deformidades se subclasifican en 4 subtipos en base a la
sintomatologia que refiere el paciente, siendo estos:

o A1: Eldolor es a expensas de la estenosis del foramen vertebral y de la hipertrofia de
las facetas.

o AZ2: El paciente presenta sintomatologia asociada a estenosis central
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A3: El dolor es a causa de la discopatia asociada

A4: El cuadro clinico se debe a una combinacién por afectacion de todas las

estructuras antes mencionadas.

Inestables o tipo B: Se caracteriza por la presencia de alteraciones a nivel de la faceta
articular, disco intervertebral, platillo vertebral o estructuras ligamentarias que

condicionan una hipermovilidad en el nivel afecto.

A su vez las deformidades inestables, se subdividen segun la estructura

comprometida, presentandose de la siguiente manera:

B1: se evidencia signos de hipermovilidad debido a la degeneracién de la faceta
articular. Este tipo de inestabilidad usualmente no requiere de descompresion. Por el
contrario, es partidario de hemilaminectomia con foraminotomia unilateral, o en ciertos

casos en necesario realizar fusion por via posterolateral con o sin instrumentacion.
B2: La hipermovilidad se da a expensas del disco intervertebral degenerado

B3: Subtipo que involucra varios componentes anatdomicos por lo que puede requerir
de descompresion con foraminotomia uni o bilateral, o en casos mas complejos, de

fusién con o sin instrumentacion pedicular.

B4: Se caracteriza por la presencia de inestabilidad con desbalance sagital. En este
caso esta indicado realizar descompresion mediante foraminotomia uni o bilateral
segun sea el caso, o se puede realizar fusion posterolateral con cajas intersomaticas,

con o sin instrumentaciéon con tornillos pediculares.

Fisiopatologia de la enfermedad

La escoliosis degenerativa del adulto radica en la enfermedad degenerativa asimétrica

del disco o de las facetas articulares. Al igual que se describié en el apartado anterior

acerca de la enfermedad degenerativa del disco, este sufre desbalances entre las

proteasas y los proteoglicanos que conforman su estructura, haciendo que disminuya la
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presién osmotica y por ende se vaya deshidratando. A su vez el anillo fibroso se torna
menos elastico haciendo que se formen gradualmente fisuras hasta que este se rompe,

lo que corresponde al inicio del dolor discogénico.

Por otra parte, la degeneracion de disco intervertebral ocasiona disminucion del espacio
entre los cuerpos vertebrales e inestabilidad en el segmento afecto debido a que las

cargas axiales se transmiten hacia la columna posterior sobre las facetas articulares.

Esta distribucion de manera desequilibrada de las cargas axiales sobre determinado
segmento de la columna lumbar acelera el proceso degenerativo haciendo que se formen
osteofitos y un bucle ligamentario, que progresivamente conlleva a la deformidad
asimétrica con signos de estenosis a nivel central o del foramen. A medida que el proceso
avanza, se produce la rotacion axial del cuerpo vertebral lo provoca estiramiento y

perpetua la inestabilidad produciéndose asi la laterolistesis (34).

Otro factor que influye en el proceso degenerativo es la infiltracion progresiva de la masa
muscular extensora paravertebral por tejido graso, lo que merma el soporte estructural

de la columna.

Se han estudiado algunos factores etiolégicos y mecanicos que intervienen en el

desarrollo de escoliosis degenerativa del adulto, entre los que se encuentran (35):

Factores etiolégicos

o Polimorfismo genético COL2A1
o Habito tabaquico

o Obesidad

o Leptina

Factores mecanicos

o Determinacién de un angulo de Cobb mayor a 30 en test de Bending
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o Evidencia de un disco intervertebral lesionado que se encuentra por debajo o sobre

la vértebra adyacente
o Subluxacion lateral del cuerpo vertebral adyacente mayor a 6 mm
o Raiz nerviosa de L5 localizada por encima de la linea intercrestal

Es importante recalcar que la deformidad asociada a la escoliosis degenerativa del

adulto aumenta en promedio 3 grados por cada afo.

Cuadro clinico

El principal sintoma que refieren los pacientes con escoliosis degenerativa del adulto es
el dolor de tipo axial al estar de pie 0 en sedestacién y que disminuye al acostarse por

retiro de la carga.

El dolor es referido a nivel de la convexidad en el 75% de los casos, principalmente a
nivel de las inserciones musculares alrededor de la cresta iliaca y el sacro, o puede ser

descrito como dolor mal localizado, difuso, en el segmento afecto.

Se estima que el dolor que refieren los pacientes se debe a la fatiga muscular
paravertebral asociado a las cargas asimétricas que se ejercen sobre los segmentos
enfermos y que generan inestabilidad. A la larga este desbalance tiende a ocasionar

disminucion o pérdida de la lordosis lumbar y pinzamiento.

Otro de los sintomas que se presentan comunmente es la radiculopatia y/o claudicacién
neurogénica. Se debe tomar en cuenta que en casos donde la deformidad es muy
marcada las raices nerviosas se van a estirar o distender en el sitio de la convexidad,
mientras que en el sitio concavo la raiz probablemente se encuentre comprimida en el
agujero de conjuncién, presentando sintomatologia segun los miotomas o dermatomas

afectos.
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Algunos pacientes también llegan a presentar déficit neurolégico dado por la compresién
del saco dural o de la médula por el disco intervertebral herniado, por descompensacion
aguda de la curva o progresion de la misma. En estos casos es muy comun la asociacién
con radiculopatia y claudicacion, mientras que la pérdida de esfinteres se presenta en

pocos casos (36).

Diagnostico

En primer lugar, se debe realizar un examen visual de la columna y pelvis, asi como de
su orientacion en el plano sagital y coronal. Para ello se puede trazar una linea de
plomada que parte desde la base de la columna cervical y se extiende hasta el pliegue
intergluteo, con el paciente en posicion erguida, con la cadera y rodillas en completa

extension.

En estos pacientes es comun evidenciar que adoptan una postura antialgica del torso
hacia adelante. Se debe buscar posibles contracturas musculares en flexién de la cadera,
evaluar la flexibilidad lumbar, buscar asimetrias en miembros toracicos o pélvicos que
sugieran desbalance, valorar los pulsos distales, dermatomas, miotomas y reflejos

osteotendinosos de acuerdo al nivel lumbar afecto.

Un punto a considerar durante la exploracion fisica es que la hiperextension de la

columna puede replicar o exacerbar el dolor lumbar o en miembros inferiores (36).

Adicional a la exploracion fisica se deben realizar estudios imagenoldgicos que apoyen
el diagndstico y permitan estratificar el grado de escoliosis. Para ello es necesario realizar
radiografias panoramicas de la columna vertebral en las proyecciones anteroposterior y
lateral para poder determinar la disposicion de la curvatura, los niveles vertebrales que
se encuentran afectados, grado y progresion de la deformidad, desplazamientos

laterales o rotacion apical, presencia de osteofitos o lesiones 6seas a nivel de los

cuerpos vertebrales afectos como fracturas por compresion, entre otros.
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En la radiografia panoramica se mide el angulo de Cobb que nos indica los grados de la
curvatura. También se pueden solicitar radiografias dinamicas en flexién y extension del
o los segmentos afectos para determinar la flexibilidad de la deformidad, desplazamiento
en plano anteroposterior y habilidad compensatoria de los cuerpos vertebrales

adyacentes, lo cual es importante para definir el mejor abordaje quirurgico.

Estudios complementarios como la tomografia axial computarizada o la resonancia
magnética Nuclear brindan datos valiosa acerca del estado de las partes 6seas y blandas

circundantes, ademas de que permiten identificar el sitio de mayor estenosis.

Otros estudios como la electromiografia, estudios de velocidad de conduccion y los
potenciales evocados son de utilidad para determinar el grado de lesion debido a

estenosis y predecir prondstico con miras a una intervencion quirurgica (37).

Tratamiento

Tratamiento no quirurgico

El tratamiento conservador se base en varios pilares en los que se administra
analgésicos, antiinflamatorios, tomando en cuenta que no se debe abusar de los AINES
por tiempo prolongado ya que pueden predisponer a un Sindrome de dolor crénico

irreversible.

Se debe trabajar en conjunto con fisioterapistas con experiencia en el manejo de

escoliosis degenerativa para el mejoramiento de las asimetrias musculares.

Se debe también incentivar al paciente a la practica de yoga, terapia en tanque y ejercicio

regular como parte de terapia para la adecuacion de la musculatura del torso (36).

En cuanto al uso de értesis se ha demostrado que alivian el dolor lumbar de manera
temporal, sin embargo, su uso a largo plazo ocasiona atrofia de la musculatura

paravertebral y por ende acentua la dismetria.

Por otra parte, las inyecciones epidurales y a nivel de las facetas articulares afectas que

se realizan con el objetivo de lograr un bloqueo selectivo de raices nerviosas, alivian el
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cuadro clinico del paciente disminuyendo en gran medida el dolor a corto plazo, y a su
vez permiten iniciar ciclos de fisioterapia y seguir protocolos de rehabilitacion, lo cual
asegura mejores resultados clinicos y funcionales en cuanto al retraso de la deformidad

y alivio de la sintomatologia a mediano y largo plazo.

Los pacientes que pueden beneficiarse del tratamiento conservador son aquellos que no
presentan sintomatologia asociada a radiculopatia, que no presentan estenosis
importante en determinado segmento vertebral dado por una curvatura menor a 30
grados con menos de 2 mm de subluxacién y presencia de osteofitos anteriores. En estos
casos de debe realizar un seguimiento clinico periddico con estudios radiologicos

complementarios para valorar la progresion de la curvatura (38).

Tratamiento quirargico

Esta indicado en aquellos pacientes que presentan dolor incapacitante que no responde
a las medidas antes mencionadas en un periodo de al menos 6 meses, que presentan
déficit neurolégico severo y/o progresivo, compromiso cardiopulmonar secundario a la
deformidad, o que la deformidad impacta de manera importante en su calidad de vida.
También puede estar indicado el tratamiento quirdrgico ante inconformidad cosmética,
sin embargo, en gran parte de los pacientes por encima de los 40 afios con escoliosis

degenerativa esta es bien tolerada.

Se debe prestar especial atencidn a aquellos pacientes que presentan una progresion de
la curvatura de 10 grados 0 mas, o incremento de la subluxacion mayor a 3 mm puesto
que en estos casos es imperativo el tratamiento quirdrgico. También es indicacion de
tratamiento quirurgico los pacientes que presentan una curvatura de 50-60 grados en el
segmento toracico, deformidades a nivel de la columna lumbar mayor de 40 grados,
cifosis toracica por encima de los 60 grados, cifosis lumbar por encima de los 5 grados y
presencia de listesis mayor a 6 mm (39).
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El tratamiento quirdrgico esta orientado a alcanzar la descompresion de los elementos
neuronales comprometidos, restablecer la alineacion de la columna tanto en plano sagital

como coronal y reducir las complicaciones asociadas a la enfermedad (36).

La literatura reporta series de casos que han sido intervenidos logrando importante
mejoria en cuanto al dolor lumbar o de miembros inferiores, asi como mejor
desenvolvimiento en la realizacion de las actividades cotidianas y mejoramiento de la
funcionalidad. Al comparar grupos de pacientes que han sido tratados de manera
conservadora versus tratamiento quirdrgico, este ultimo grupo, reporta mejores

resultados en cuanto a calidad de vida, autoimagen, salud mental y funcionalidad (38).

Las opciones quirurgicas que se pueden emplear se detallan a continuacion.

Descompresion del nivel afecto

La descompresion esta indicada en casos donde se evidencia estenosis de los recesos
laterales y estenosis central asociado a claudicacion neurogénica con balance sagital y
coronal aceptable, con dolor lumbar leve a moderado o en casos de progresion de la

escoliosis degenerativa con curvas leves sin subluxacién vertebral lateral.

Para la realizacion de la descompresion se realizara una laminotomia, laminectomia,

seguida de descompresion a nivel de foramen y descompresiéon extraforaminal (40).

Es importante considerar que este procedimiento no modifica la evolucion natural de la
escoliosis degenerativa del adulto, unicamente ataca la compresion de las raices o del
segmento medular afecto, por o que es probable que a futuro se necesite de otras
intervenciones. Sin embargo, los casos a los que se les realizé descompresion presentan
una mejoria importante en la escala de evaluacion funcional del dolor lumbar en relacion
a las limitaciones para la realizacién de las actividades cotidianas, denominada escala de
Oswestry. Asi mismo los pacientes refieren altos indices de satisfaccién posterior al
procedimiento como se demuestra en varios estudios realizados por Shapiro (41), en los
que se reporta un aumento del indice de Oswestry de 44.3 a 26.4 a los dos afios, con
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pocas complicaciones (10%), en relacion a los pacientes que fueron sometidos a

descompresion y fijacidn, de los cuales el 56% presentd complicaciones.

Descompresioén y fusién limitada con instrumentacion posterior

Es una técnica quirurgica indicada para pacientes que presentan escoliosis moderada
con una angulacion menor a 30 grados, en los que se evidencia mediante estudios
radiolégicos la ausencia de osteofitos anteriores en el area de descompresion,
subluxacion moderada del cuerpo vertebral apical mayor a 2 mm, signos de inestabilidad
dinamica evidenciado en los estudios radiolégicos funcionales y que presentan

relativamente buen balance sagital y coronal.

El objetivo es prevenir la inestabilidad posterior a la descompresion en varios niveles, por
lo que al realizar la instrumentacion posterior con tornillos pediculares estos niveles
vertebrales deben estar incluidos y la fusion no debe terminar en al apex de la deformidad,

para evitar complicaciones.

En esta técnica se incluyen términos como fusién selectiva o fusion corta que hace
referencia a la correccion de la deformidad, pero sin exceder la vértebra final de dicho

segmento, la cual cuenta con sus indicaciones precisas (42).

Entre las complicaciones que pudieran presentarse posterior a la intervencion se detallan:
enfermedad del disco adyacente y degeneracion acelerada fuera del area de fusién

debido a transmision de las cargas.

Descompresion del nivel afecto y fusion de la curva mediante instrumentacion
posterior

Es un procedimiento quirurgico indicado para pacientes con escoliosis severa, es decir
que presentan una deformidad mayor a 45 grados, con lumbalgia crénica que se torna
incapacitante, llegando a limitar la ejecucion de las actividades basicas, acompafado de
sintomas neuroldgicos dados por la compresion medular o de las raices nerviosas debido

a la curvatura y desbalance sagital, subluxacion rotatoria y subluxaciéon del cuerpo
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vertebral apical mayor a 2mm. En estos casos esta descrita la fusion larga que abarca
mas alla de la vértebra final de determinado segmento, tomando en cuenta que esta actua
como brazo de palanca sobre los segmentos aledafios a la zona de fusion, lo que puede

resultar en un desbalance de la curvatura lumbar (43).

La instrumentacion incluye la utilizacion de tornillos pediculares con su respectivo sistema
de barras, que buscar corregir la deformidad ofreciendo fijacion de varios segmentos y

por ende correcciéon del desbalance.

Dado que es un procedimiento quirurgico mas demandante y extenso supone mayores
complicaciones trans y postoperatorias que se pueden presentar hasta en un 39% de los

pacientes con una tasa de revision del 26% (30).

Se debe también tomar en cuenta que esta intervencion quirurgica pretende corregir la
escoliosis en determinados segmentos, sin embargo, es dificil recuperar la lordosis
lumbar ya que esto implica la liberacion anterior, fijacion con determinado implante que
brinde soporte en la columna anterior o incluso puede existir la necesidad de realizar

osteotomias en los cuerpos vertebrales.

Para esta intervencién se han descrito varios abordajes que se describen a continuacion.

Abordaje posterior con artrodesis intersomatica posterolateral
Esta indicado en pacientes que presentan listesis lateral de mas de 5 mm o anterolistesis
residual con escoliosis degenerativa, o en pacientes con cuadros dolorosos severos

asociados a claudicacién neurogénica.

Abordaje posterior con artrodesis intersomatica transforaminal

Esta técnica y la anterior antes descrita de abordaje posterior, presentan tasas de
correccion del 67.8% para al angulo de Cobb, con un riesgo de angulacion de la lordosis
lumbar del 44.4%, mientras que las angulaciones segmentarias de la lordosis reportan
un riesgo de angulacion del 80%. Adicional a ello, son intervenciones que implican varios

riesgos, mismos que deben ser explicados al paciente y sus familiares, previo a la
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planificacion quirurgica, puesto que la tasa de complicaciones puede ascender hasta un
39% pudiendo necesitar posteriormente una cirugia de revision, que se presenta en el

26% de los pacientes, por complicaciones mecanicas o neurolégicas (44).

Abordaje anterior con fusién intersomatica
Es una técnica que ha demostrado buenos resultados a lo largo del tiempo en cuanto a
la correccion de la deformidad y resultados funcionales, asi como alivio del dolor en los

pacientes.

La principal ventaja sobre los abordajes posteriores antes descritos es la preservacion de
la musculatura paravertebral posterior, la mejor visualizacidén del espacio del disco debido
a un campo quirurgico mas amplio, lo que permite una mejor descompresion de las
estructuras nerviosas. Adicionalmente la utilizacion de cajas intersomaticas con injerto

0seo mejora la fusion y brinda mejores resultados 6seos.

Sin embargo, el abordaje implica una larga curva de aprendizaje, por lo que debe ser
realizado por un cirujano experto para evitar las complicaciones descritas tales como:
ileo, lesion de los nervios ileohipogastricos e ileoinguinales, lesiones vasculares,
trombosis de la arteria iliaca izquierda, lesion de la uretra o vejiga, eyaculacion retrograda,

hernia abdominal (45).

Una opcidn para tratar de disminuir las complicaciones antes descritas es el abordaje
lateral transpsoas, con lo cual se consigue menor perdida sanguinea intraoperatoria y
menor porcentaje de morbilidad. La unica limitacion para este abordaje es que no esta
indicada para pacientes en los que se debe incidir en los ultimos niveles lumbares L5-s1
debido a que es imposible el acceso por interposicion de la cresta iliaca. Pacientes que
han sido sometidos a cirugia por este abordaje refieren como complicacion dolor en la
region anterior del muslo por aparente lesiéon del plexo lumbar en relacion al sitio de

abordaje, a pesar de utilizaciéon de neuromonitoreo.
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Otra opcion en cuanto al abordaje, es la fusion extrema lateral intersomatica por via
minimamennte invasiva, en la que por medio de dos incisiones se ingresa al espacio
retroperitoneal, se realiza un canal a través del musculo psoas y se expone el disco
intervertebral en el que se va a trabajar. Estudios realizados por Phillips F. (46), reportan
buenos resultados clinicos y funcionales a los 3 afios de seguimiento con una mejoria del
dolor, disminucion considerable de la morbilidad y adecuada correccion de la escoliosis

en el plano coronal y sagital.

Por otra parte, Pimenta y colaboradores, estudiaron los resultados a corto y mediano
plazo del abordaje minimamente invasivo lateral retroperitoneal determinando los
angulos de correccion de la escoliosis y de la lordosis lumbar, asi como el indice de
incapacidad de Oswestry (47). Los 14 pacientes estudiados, con edad promedio de 69.4
afos, que fueron diagnosticados con escoliosis degenerativa que afecta varios niveles
(en promedio 4 a 7), reportaron minima pérdida sanguinea (aproximadamente 50 ml),
mejoria considerable del dolor segun escala visual analoga con valores prequirurgicos de
8.3 y postquirurgicos de 3.1, mejoria del indice de incapacidad de Oswestry de 51.2 a
27.3 y correccion del angulo de Cobb de 16.4 prequirurgico a 7.8 grados, asi como

restablecimiento de la lordosis lumbar de 35.7 a 46.5 grados a los 2 afos postquirurgicos.

Descompresion y fusion de los segmentos vertebrales mediante instrumentacion
anterior y posterior

Este abordaje combinado, que implica la liberacion del ligamento longitudinal anterior, del
disco intervertebral, liberacién de los osteofitos y del foramen, esta indicado en pacientes
con curvaturas grandes, rigidas, con desbalance en el plano coronal y sagital que
presentan estenosis severa con sintomas neuroldgicos asociados, y en aquellos que en
estudios imagenoldgicos no se evidencian osteofitos anteriores, sin embargo presentan

hipercifosis a nivel de la columna toracica o subluxacion mayor a 2 mm (48).

A pesar de que la instrumentacién por via anterior y posterior supone mayor tiempo

quirurgico, y por consiguiente aumento de la morbi-mortalidad, es una buena opcién
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terapéutica en pacientes fumadores, diabéticos, obesos, con mala calidad 6sea por
osteopenia u osteoporosis, debido a una mejor distribucion de las cargas sobre los
implantes, lo que disminuye el porcentaje de fatiga o falla de los mismos y menor riesgo

de seudoartrosis.

Mediante esta técnica se busca la artrodesis circunferencial 360 grados al realizar la
fusidn por via anterior, artrodesis posterolateral y fijacion posterior de varios segmentos
vertebrales, lo que conlleva a alivio importante de la sintomatologia dolorosa y
neurolégica, ademas de correccion de la deformidad con tasas altas de fusion y

recuperacion de la lordosis lumbar.

Instrumentacion toracica y extensién de la fusion
Técnica quirurgica empleada en pacientes con dolor lumbar intenso y sintomatologia
neurolégica asociada a estenosis severa por deformidad marcada, desbalance sagital,

coronal, y/o global e hipercifosis con descompensacion toracica.

Eleccion del nivel vertebral de fusion

La eleccion del nivel a partir del cual se va a realizar la fusion constituye el punto mas
importante al momento de elaborar el plan quirurgico, ya que en muchos casos la fusion
se limita a la union toracolumbar provocando una descompensacion con cifosis

progresiva, haciendo que a mediano plazo se requiera de una segunda intervencion.

Los puntos a tomar en cuenta para la eleccion del nivel vertebral a fusionar son (49):

e La espondilolistesis

e La fusidén debe abarcar el apex de la curvatura o deformidad

e La correccion debe realizarse de tal manera que el cuerpo vertebral superior de la

fusién debe quedar horizontal
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e La fusidon debe incluir la cifosis de la unién
e La subluxacion lateral severa
e La retrolistesis

e La fusion de los niveles medidos de Cobb es la estrategia mas fiable

La indicacion actual respecto al nivel de inicio de la fusidn, hace referencia al nivel neutral
para el segmento proximal, para evitar la enfermedad del disco adyacente. Anteriormente
se tomaba como referencial el nivel T10 como limite de inicio de la fusién, pensando que
la articulacion de las costillas favoreceria la estabilidad, sin embargo, estudios realizados
por Kyu- Jung demostraron que no existe diferencia significativa en relacion al inicio de

la fusion en T10, T11 0 T12 y el desarrollo de la enfermedad del disco adyacente (29).

Por otra parte, detener la fusion en los primeros niveles lumbares, L1 — L2, que es la zona
de transicion, ha demostrado efectos deletéreos en cuanto a los resultados clinicos y
funcionales, por lo que las guias actuales recomiendan iniciar la fusion desde T10 o en
niveles vertebrales superiores tomando en cuenta las posibles complicaciones del

abordaje a este nivel por las estructuras adyacentes.

La decision de realizar una fusion corta o larga va a depender del angulo de Cobb
preoperatorio, el grado de subluxacion rotatoria y balance en el plano coronal y sagital.
Se define como fusion corta aquella que no involucra el segmento vertebral final dentro
de la deformidad y esta indicada en casos con angulaciones leves que cuentan con buen
balance. Esto corresponderia a la escoliosis degenerativa tipo | segun la clasificacion de
Simmons en la que adicionalmente se debe realizar la descompresién a nivel del lado

concavo de la deformidad (50).

Las escoliosis degenerativas tipo Il, con angulo de Cobb y deformidad severa,
desbalance sagital y coronal importante que condiciona subluxacién rotacional, asi como
pérdida marcada de la lordosis lumbar, requieren de una fijacion larga, que abarque el

segmento vertebral final de la curvatura, y fusion con maniobra desrotatoria. En aquellos
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pacientes con compromiso de la calidad 6sea por osteoporosis u osteopenia, o que han
sido sometidos previamente a intervenciones quirdrgicas para descompresion, que
implica la exéresis de elementos de la columna posterior del cuerpo vertebral, se debe
utilizar tornillos pediculares para la fijacion, pudiendo esta extenderse hasta el sacro en

casos en los que no se logre adecuado balance.

Esto implica mayor riesgo de complicaciones trans y postoperatorias, sin embargo,
estudios realizados por Bridwell K., demuestran altos indices de satisfaccion del paciente
asociado a gran alivio del dolor y sintomas neurologicos, asi como reduccion de la

deformidad con tasas de revisién del 15% (51).

Es importante resaltar que aquellos pacientes que presentan una deformidad
toracolumbar o lumbar alta, ya presentan cambios degenerativos a nivel de los ultimos
discos L4-L5 y L5-S1 asociados a la misma evolucion natural de la patologia antes
descrita, por lo que a pesar de que no presentan dolor al momento de la evaluacién inicial
en estos niveles, es necesario considerar si se debe extender la fusion al sacro para evitar

una progresion abrupta de la angulacion, por aceleracion del proceso degenerativo.

Estudios realizados por Edwards C.C. (52), afirman que es preferible realizar la fijacion
hasta el primer nivel sacro en aquellos pacientes que presentan importante desbalance
sagital. No obstante, la fusién larga y el fracaso en el restablecimiento de la lordosis
lumbar durante la intervencidn conllevan mayor riesgo de seudoartrosis, que puede variar
hasta un 42%, mayores tasas de infeccion y mayor pérdida sanguinea asociado al tiempo

quirurgico prolongado, reportado en la serie de casos estudiados.

Técnicas quirurgicas complementarias a la instrumentacion - Osteotomias

En pacientes que presentan marcado desbalance sagital y/o coronal, no solo es
necesario la realizacion de la correccion de la deformidad, descompresion de las
estructuras nerviosas afectas e instrumentacién de los cuerpos vertebrales, sino que

también requieren de osteotomias para devolver la alineacion a la columna.
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Las indicaciones para dicho procedimiento son: curvaturas rigidas que no logran
correcciéon al menos del 30% en las radiografias en flexion, desbalance sagital global,

cifosis angular, pseudoartrosis y fusiones circunferenciales multinivel (48).

Los objetivos principales de la osteotomia, ademas de devolver el balance, es también
disminuir la carga sobre los implantes para evitar lisis en la interfase hueso-metal. Sin
embargo, es importante recalcar que a pesar de las diferentes opciones terapéuticas
empleadas y técnicas de osteotomias descritas hay un porcentaje considerable de
alrededor del 29% que no van presentar alivio de su cuadro, segun se describe en

estudios realizados por Liu S, Schwab F, Smith JS, Klineberg E y colaboradores (53).

Para poder determinar la mejor técnica quirurgica se debe clasificar en primer lugar el
tipo de desbalance sagital de la columna. Este se clasifica en tipo | cuando se cuenta con
adecuado balance sagital, sin embargo, se evidencia una cifosis marcada en un
segmento o por el contrario este se encuentra plano. En estos casos la literatura
recomienda realizar una osteotomia de Smith — Petersen en los pacientes que presentan
un disco intervertebral mévil, mientras que, en los pacientes con un disco no movil, pero
con adecuado stock 6seo, es preferible realizar una liberacién anterior y posterior aporte

de injerto 6seo en el nivel a tratar.

Al realizar una osteotomia de Smith — Petersen se debe recordar que la correccion
angular que se va a realizar depende directamente de los milimetros resecados del
cuerpo vertebral, alcanzando 8-10 grados de correccion por nivel con un maximo de 10-

15 grados.

El desbalance sagital tipo Il hace referencia a la deformidad segmentaria y global, que a
su vez se puede subdividir en tipo A, cuando coexiste el desbalance coronal y sagital,
con los hombros y la pelvis del paciente hacia direcciones opuestas; y en tipo B cuando
estas dos ultimas referencias se encuentran en la misma direccién. En estos casos se
recomienda realizar osteotomias de sustraccién pedicular, aunque en algunos pacientes
en los que se determina que la linea de carga sagital cae 3 cm por dentro del sacro, se

puede realizar también una osteotomia de Smith — Petersen.
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Las osteotomias de sustraccién de pediculos incluyen la reseccion de la apdfisis
espinosa, la lamina, facetas articulares, pediculos y la porcion posterior del cuerpo
vertebral, luego de lo cual se realiza la osteotomia a nivel de la porcion anterior de la

vértebra para asi lograr corregir hasta 30 grados de angulacion en cada nivel.

Otra técnica propuesta, que fue descrita por primera vez a finales de la década de los
80’s, consiste en la exéresis del cuerpo vertebral con sus elementos posteriores. Esta
técnica esta indicada en pacientes que requieren correccion de grandes deformidades
que exceden la capacidad de correccion por medio de las técnicas antes descritas.
Generalmente se realiza en pacientes con angulaciones rigidas de mas de 80 grados,
con flexibilidad menor al 25%, alcanzando tasas de éxito de hasta un 59% segun estudios
reportados por Youssef, Orndorff, Patty y colaboradores (54), sin embargo, se han

reportado complicaciones graves como paralisis permanente.

Una vez que se ha seleccionado el candidato para este procedimiento, es importante
determinar la clasificacion anatomica de las osteotomias, para lo cual Schawb en el afio
2014, las clasifica en 6 grados, en dependencia de la inestabilidad del segmento, el grado

de correccion que se puede alcanzar y el abordaje.

A continuacion, se describe la clasificacion anatémica de las osteotomias segun Schawb
(55):

e Grado | — Osteotomia con reseccidn parcial de la faceta articular: Esta se realiza por
abordaje posterior y consiste en realizar la reseccidon de la faceta articular y de la
capsula articular inferior como se realiza en una osteotomia de Chevron y Smith —
Petersen. Mediante esta técnica se logra una correccion de la angulacion de 5 a 10

grados por cada cuerpo vertebral en el que se realiza la osteotomia.

Para la realizacién de este procedimiento se debe corroborar en estudios de imagenes

gue no se evidencie signos de fusion a nivel de la columna anterior.

e Grado Il — Osteotomia con reseccion total de la faceta articular: Similar al
procedimiento antes descrito, es fundamental contar con una columna anterior maovil

y el abordaje es por via posterior. Sin embargo, en la reseccion total de la faceta
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articular, se realiza la exéresis de la faceta superior e inferior con el proceso articular,
y se realiza también la reseccion del ligamento amarillo que generalmente se
encuentra hipertrofico. En ciertos casos que lo ameritan, debido a estenosis
importante del canal, se puede requerir la reseccidon de la lamina o de la apdfisis

espinosa para lograr una liberacion mas amplia hacia anterior.

e Grado lll — Osteotomia con reseccion parcial del cuerpo vertebral y pediculos: Es
posible realizarla mediante abordaje anterior, posterior o combinado. Incluye una
reseccion mas amplia de las estructuras vertebrales y partes blandas que abarcan la
apofisis espinosa, facetas articulares superior e inferior con sus procesos articulares,
ligamento amarillo y osteotomia en cufa del cuerpo de la vértebra implicada

conservando el disco intervertebral y las corticales superior e inferior.

e Grado IV: Se realiza por abordaje anterior, posterior o combinado para la realizacion
de una osteotomia ampliada que abarca los elementos de la columna posterior y el
disco intervertebral con una de las corticales del cuerpo vertebral. Al realizar una
osteotomia de este tipo a nivel de columna toracica se puede realizar también la

reseccion de una costilla para lograr una mejor correccion.

e Grado V: El abordaje de eleccion puede ser por via anterior, posterior o combinado e
incluye la reseccion del cuerpo vertebral con todos sus elementos de las tres
columnas y de los discos intervertebrales superior e inferior. Al igual que la osteotomia
grado IV puede requerir la reseccién de una costilla cuando se realiza en niveles

toracicos.

e Grado VI: Incluye también la resecciéon del cuerpo vertebral en su totalidad con los
discos intervertebrales adyacentes, con la diferencia de que esta incluye varios

niveles vertebrales. El abordaje puede ser anterior, posterior o combinado.

Complicaciones del tratamiento quirurgico

En términos generales, las complicaciones asociadas a los procedimientos quirurgicos

antes explicados oscilan entre el 20 al 40%. Debido a la gran manipulacién y tiempo
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quirurgico, las complicaciones se pueden dividir en inmediatas que incluye hemorragia,
hematoma epidural, tromboembolismo pulmonar, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia respiratoria, paralisis, déficit neuroldgico; y complicaciones tardias tales
como pseudoartrosis, fatiga del implante, fracturas por compresion, desanclaje y/o fatiga
de los implantes por encima o por debajo del segmento fusionado, enfermedad del
segmento adyacente, infecciones graves, neumonia, sindrome de distrés respiratorio del
adulto, trombosis venosa profunda o incluso algunos pacientes pueden requerir de una

cirugia de revision que puede implicar la extension de la instrumentacion (49).

Las complicaciones que mas comunmente se presentan son de origen pulmonar,

mientras que las menos frecuentes comprometen al aparato genitourinario.

La pseudoartrosis como complicacion posterior a la instrumentacion para correcciéon de
la escoliosis se ha reportado en alrededor del 4 al 24% de los pacientes, siendo mas
frecuente a nivel lumbosacro con una prevalencia de 15-24% (50). Esta complicacion es
mas frecuente en mujeres postmenopdausicas que presentan osteoporosis, asi como en
varones por encima de los 55 afos, con cifosis toracolumbar mayor a 20 grados y artrosis

de cadera.

Es esencial identificar los factores de riesgo que contribuyen a la aparicién de
pseudoartrosis luego de haber realizado la instrumentacion tales como: edad avanzada,
instrumentacion en segmentos toracolumbares o lumbosacro, abordaje toracoabdominal,
cifosis toracolumbar, fusidn del sacro o fusién incompleta sacro pélvica y descompresion
posterior. Es importante también recalcar que el riesgo de pseudoartrosis es directamente
proporcional a los niveles instrumentados, por o que a mayor numero de niveles

fusionados mayor riesgo de pseudoartrosis.

La fatiga o desanclaje de los implantes es mas frecuente al realizar instrumentaciones
largas con desbalance sagital, por lo que en estos casos es preferible utilizar cemento

0seo para la fijacion con los tornillos pediculares en los niveles vertebrales proximales.
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Por otra parte, cuando se realiza instrumentaciones largas en segmentos toracolumbares
se sugiere efectuar la fijacidén con tornillos dirigidos al hueso iliaco o incluir al sacro en la

fusion.

El porcentaje de una cirugia de revision oscila entre el 8 al 58%, con una media de 36%
a los 4 anos de la fusion primaria, segun reportes de Mok JM y Cloyd JM (56). Las
principales causas para la revision son, en orden de frecuencia: complicaciones que
derivan de la intervencion primaria, agravamiento de la sintomatologia neuroldgica y

dolorosa, progresion natural de la enfermedad degenerativa.

Pacientes de edad avanzada con comorbilidades asociadas como cardiopatias e
hipotiroidismo requirieron en mayor porcentaje cirugia de revision. Se ha descrito también
en la literatura que la diabetes mellitus es un factor de riesgo para la infeccién, lo que
podria incitar una segunda intervencion a mediano plazo, mientras que el tabaquismo es

un factor de riesgo por si solo para la revision (43).

Es fundamental educar al paciente acerca de su condicion, consultar cuales son sus
expectativas respecto al tratamiento que se le va a aplicar y explicarle los beneficios que
se obtendran de la intervencion con sus potenciales riesgos. A diferencia de la escoliosis
en jovenes, donde la progresion de la deformidad en el plano coronal es el factor decisivo
para la resolucién quirurgica, en la escoliosis degenerativa del adulto el dolor persistente
e incapacitante, junto con el déficit neuroldgico es lo que determina la necesidad de una

intervencidn quirurgica por cualquiera de las técnicas antes mencionadas.

En estos pacientes se debe realizar una buena correlacion clinica e imagenoldgica,
puesto que son los parametros clinicos, relacionados al compromiso neurologico, los que
tendran mayor peso al momento de sopesar el tratamiento quirurgico, el cual debe ir
orientado a la correccién de la deformidad en el plano sagital, por su repercusién en el

alivio del dolor y déficit nervioso.
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo analitico, retrospectivo, de disefio observacional, de corte

transversal.

3.2. Localizacion
La investigacion tuvo lugar en el area de consulta externa, hospitalizacion y emergencia
del area de Traumatologia del Hospital Alcivar, el cual se encuentra ubicado en la calle

Idelfonso Coronel y Méndez, en la ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, Ecuador.

3.3. Universo
El universo esta conformado por 203 pacientes elegidos que consultaron al servicio de

Traumatologia por presentar un cuadro clinico de hernia discal.

3.3.1 Poblacién de estudio

La poblacién de estudio fue de 167 pacientes elegidos aleatoriamente.

3.3.2 Muestra

La muestra fue calculada con un nivel de confianza del 95% con margen de error de 5%.
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3.4. Criterios de inclusién y exclusion de la muestra
3.4.1.Criterios de inclusién

e Poblaciones de pacientes diagnosticados con hernia discal lumbar mayores de 40 afios
del hospital Alcivar

e Poblaciones de pacientes diagnosticados con escoliosis mayores 40 afios del hospital
Alcivar

e Pacientes con radiografias y resonancias magnéticas

e Pacientes atendidos durante el periodo de 2019- 2022 por hernia discal lumbar

3.4.2.Criterios de exclusion

e Pacientes con diagndéstico de metastasis

e Pacientes menores de 40 afios

e Pacientes con hernia discal cervical y toracica
e Otras unidades hospitalarias de Guayaquil

e Pacientes sin radiografias y resonancias magnéticas

3.5 Operacionalizacion de variables

Variables de Fuente Tipo de Indicador
caracterizacion variable
Edad Historia clinica | Numérica Numero de anos
discreta (Mayores de 40
anos)
Género Historia clinica | Categodrica Masculino
nominal: Femenino
dicotdmica
Tipos de | Radiografia Categorica .
pos 9 9 ) Dextroescoliosis
escoliosis nominal:
dicotémica Levoescoliosis
Localizacion de la | Resonancia Categodrica L1-L1L2
hernia discal por | magnética nominal: L2 -L3
nivel vertebral dicotdmica L3 —-L1L4
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3.6.

L4 -L5

L5 - S1
Tipos de Hernia | Resonancia Categorica Hernia Protruida
discal magnética nominal: Hernia Extruida

dicotomica.

Método de muestreo
El analisis estadistico por realizar sera descriptivo para las variables y los datos seran

organizados en una tabla con el programa de Microsoft Excel.

En el analisis descriptivo de variables cualitativas se hacen frecuencias y porcentajes.
Para variables cuantitativas se hace el promedio y la desviacion, o se hace mediana

rango intercuartilico.

Analisis inferencial se hara con las variables cualitativas con la prueba de chi cuadrado.
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CAPITULO IV: ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
4.1. Resultados

Se realizé un estudio retrospectivo en el que se analizé un total de 203 pacientes
que fueron valorados por el servicio de Traumatologia por diagnostico de enfermedad
degenerativa del disco lumbar y escoliosis del adulto. Se excluyeron 41 casos, de los
cuales 5 presentaron hernias discales en segmentos cervicales y toracicos, ademas de
que no contaban con los estudios complementarios necesarios para la caracterizacion de
la lesion. Los 36 pacientes restantes no cumplieron el criterio de inclusion de edad mayor

a 40 anos.

La poblacion estudiada fue de 167 pacientes segun los criterios de inclusion y exclusion

antes descritos.

Como se expone en el grafico 1, la poblacion mayormente afectada con trastornos del
disco o de la alineacion de la columna lumbar fueron de género masculino, representando
el 54.5% de la poblacién, frente a la poblacién femenina que corresponde al 45.5%, con

una edad promedio de 56.8 afos, edad maxima de 86 afios y moda de 45.

GENERO

B FEMENINO m MASCULINO

Grafico 1: Poblacion mas comunmente afectada por enfermedad degenerativa del
disco y escoliosis del adulto

Fuente: Autor
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Las hernias discales en el segmento lumbar se presentaron en 166 pacientes de la

muestra, lo que corresponde al 99.4% de la poblacion (grafico 2).

PREVALENCIA DE HERNIA DISCAL

mS| mNO

Grafico 2: Prevalencia de enfermedad degenerativa del disco en los pacientes
atendidos por el servicio de Traumatologia del 2019-2022

Fuente: Autor

Por otra parte, la prevalencia de escoliosis del adulto en la poblacion estudiada fue baja,

representando el 7.2%.

PREVALENCIA DE ESCOLIOSIS

mS| mNO

Grafico 3: Prevalencia de escoliosis del adulto en los pacientes atendidos por el
servicio de Traumatologia del 2019-2022

Fuente: Autor
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Respecto a la escoliosis del adulto evidenciada en los estudios de imagenes, de los 12
pacientes que tuvieron escoliosis fue el 7,2% por lo cual esta se clasific6 como
levoescoliosis en el 6% de los pacientes, y dextroescoliosis en el 1.2%, como se evidencia

en el grafico a continuacion.

TIPO DE ESCOLIOSIS

92,8

NO APLICA
[T 155

1,2

DEXTROESCOLIOSIS | 2

6,0

LEVOESCOLIOSIS
3 10

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

PORCENTAJE @ FRECUENCIA

Grafico 4: Tipo de escoliosis del adulto en los pacientes atendidos por el servicio
de Traumatologia del 2019-2022

Fuente: Autor

Los pacientes que presentaron sindrome doloroso lumbar a causa de una hernia discal
se les realiz6 estudios imagenoldgicos de radiografia lumbar en sus dos proyecciones
con la finalidad de descartar otras causas de origen éseo asociadas al dolor intenso,

ademas de identificar deformidades en los planos coronal, sagital y axial de la columna.

Adicionalmente, se realiz6 resonancia magnética nuclear para la confirmacion del
diagndstico, identificacion del nivel afecto, tipo de lesion y compromiso de partes blandas

adyacentes.

En la poblacion estudiada se evidencid mayoritariamente protrusiones del disco, o
también denominadas hernias discales protruidas, en comparacion a las extrusiones, que

se evidenciaron en el 0.6%.
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Los porcentajes de cada hallazgo se exponen en el grafico a continuacion.

TIPO DE HERNIA DISCAL

B PROTRUIDA ® EXTRUIDA

Grafico 5: Tipo de lesion en la enfermedad degenerativa del disco en los
pacientes atendidos por el servicio de Traumatologia del 2019-2022

Fuente: Autor

En relacion con las lesiones que comprometen el anillo fibroso del disco intervertebral
reportadas, estas afectaron principalmente 1 solo nivel del segmento lumbar (64.7% de

la poblacion).

En 37 pacientes se evidenciaron lesiones que comprometian 2 niveles (22.2%), 20 casos
presentaban lesiones del disco en 3 niveles lumbares (2%), mientras que las lesiones
multinivel que comprometian practicamente todos los niveles se evidenciaron en 2

pacientes (1.2%).
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A continuacién, se representan los hallazgos de los niveles afectos por enfermedad

degenerativa del disco.

NIVELES AFECTOS POR HERNIAS DISCALES
70,0 64,7
60,0
50,0
40,0
30,0 22,2

20,0 12,0

10,0 12

0,0
1 NIVEL 2 NIVELES 3 NIVELES 4 NIVELES

Grafico 6: Niveles afectos por enfermedad degenerativa del disco en los pacientes
atendidos por el servicio de Traumatologia del 2019-2022
Fuente: Autor

Como resultado general, se obtuvo que el disco L4-L5 (54,6%) es el nivel mas comun
para la presentacion de hernias discales. En los casos en que estas lesiones afectaban

un solo nivel se evidenciaron en menor porcentaje en el disco L3-L4(18,5%)

NIVEL VERTEBRAL UNICO AFECTO POR
HERNIA DISCAL

L5-S1 26,9
L4-L5 54,6
L3-L4 18,5
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
PORCENTAIJE

Grafico 7: Distribucion de enfermedad degenerativa del disco en un solo nivel en

los pacientes atendidos por el servicio de Traumatologia del 2019-2022

Fuente: Autor
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La evaluacion mediante resonancia magnética manifesté que, al presentarse hernias
discales en dos segmentos, estas mas comunmente afectaban el nivel L4-L5, L5-S1 que
corresponde al 51.4% de los pacientes, seguido del nivel L3-L4, L4-L5 en el 32.4%, L1-
L2, L4-L5 en el 10.8% y finalmente en nivel L1-L2, L2-L3 con el 5.4% de los casos

NIVELES AFECTOS POR HERNIAS DISCALES EN

DOS NIVELES
L4-L5, L5-S1 51,4
L3-4, L4-L5 32,4
L1-L2, L4-L5 10,8
L1-12, L2-L3 5,4
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

PORCENTAIJE

Grafico 8: Distribucién de enfermedad degenerativa del disco en dos niveles en

los pacientes atendidos por el servicio de Traumatologia del 2019-2022

Fuente: Autor

En aquellos pacientes en que se evidenciaron hernias discales en 3 niveles del
segmento lumbar, estas se presentaron con mas frecuencia en los niveles
inferiores L3-L4, L4-L5, L5-S1. Dentro de este grupo se estudidé un paciente que
presentd hernias discales a nivel cervical y lumbar, lo cual coincide con la historia
natural de la enfermedad, que indica que los cambios degenerativos afectan a
todos los segmentos por igual, sin embargo, debido a la mayor carga axial que
soporta la columna lumbosacra, esta tiende a cursar con sintomatologia temprana

y mayores cambios morfolégicos que los otros segmentos.
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A continuacién, se grafica la distribucion de los discos afectos al evidenciarse

lesiones en 3 niveles.

NIVELES AFECTOS POR HERNIAS DISCALES EN
TRES NIVELES

L3-L4, L4-L5, L5-S1 80,0

L2-13, L3-L4, L4-L5 15,0

C4-C5, L3-L4, L4-L5 5,0

0,0 10,0 20,0 30,0 400 500 600 70,0 80,0 90,0

PORCENTAIJE

Grafico 9: Distribucion de enfermedad degenerativa del disco en tres niveles en los

pacientes atendidos por el servicio de Traumatologia del 2019-2022
Fuente: Autor

Se investigé acerca de las enfermedades concomitantes que presentaron los
pacientes con diagndstico de enfermedad degenerativa del disco o escoliosis del
adulto que fueron atendidos en la Clinica Alcivar. En la investigacion se reporto
que en el 80.2% de la poblacion no presentd enfermedades concomitantes, sin
embargo, en un 12% se evidencié como comorbilidades la hipertensién arterial,
seguido de antecedentes como hipertensién y diabetes mellitus en conjunto en el
3.6%, diabetes mellitus en el 2.4% vy el ultimo lugar, que corresponde al 1.8% de

la muestra, se reporté como antecedente hipotiroidismo.

Los antecedentes antes descritos suelen presentarse a consecuencia de un
sindrome metabdlico que no fue identificado ni manejado adecuadamente, lo que

nos lleva a inferir que los pacientes estudiados pueden presentar algun grado de
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sobrepeso u obesidad, que juega un papel importante en la progresion de la

enfermedad degenerativa del disco intervertebral y escoliosis de novo.

Esta asociacion se debe a que al existir un aumento del peso corporal se produce
mayor carga axial sobre la columna, lo que asociado al sedentarismo que ocasiona
la atrofia de la musculatura abdominal y paravertebral, acelera el proceso de
deshidratacién del disco y rotura de las fibras de tejido conectivo del anillo fibroso

haciendo que el nucleo pulposo protruya hacia el canal medular.

En el siguiente grafico se presentan las comorbilidades observadas en la poblacion

de estudio.

COMORBILIDADES PARA ENFERMEDAD DEGENERATIVA DEL
DISCO Y ESCOLIOSIS DEL ADULTO

HTA + DM
HIPOTIROIDISMO

DIABETES MELLITUS

12,0

HIPERTENSION ARTERIAL
RTENSION ARTERIA = 20

80,2

NINGUNO R

0 20 40 60 80 100 120 140 160

PORCENTAJE @ FRECUENCIA

Grafico 10: Distribuciéon de las comorbilidades en los pacientes con diagnoéstico
de enfermedad degenerativa del disco y escoliosis del adulto atendidos por el
servicio de Traumatologia del hospital Alcivar del 2019 - 2022

Fuente: Autor
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Una vez caracterizada la poblacion con diagnostico de hernias discales y
escoliosis del adulto, se buscé determinar la asociacién entre ambas patologias,
por lo que se aplicd la prueba de chi cuadrado. A continuacién, se presenta la tabla

con los valores de contingencia para el calculo de la asociacion entre las dos

variables.
PRESENCIA DE HERNIA
DISCAL LUMBAR
PRESENCIA DE
ESCOLIOSIS DEL S NO
ADULTO

Sl 12 0
NO 154 1

Tabla 1. Valores de la tabla de contingencia para el calculo de la asociacién entre

presencia de hernia discal lumbar y escoliosis del adulto en mayores de 40 aios
Fuente: Autor

Mediante esta prueba se demostr6 que no existe relacion estadisticamente
significativa (p=0.78) entre la presencia de hernia discal lumbar y escoliosis del

adulto en pacientes mayores de 40 aios.
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4.2. Discusion

4.2.1 Interpretacion de resultados

El presente estudio permitié caracterizar a la poblacién y las lesiones evidenciadas en la
muestra con diagnodstico de enfermedad degenerativa del disco y escoliosis de novo, que
son patologias que se manifiestan con frecuencia en edad laboral, pudiendo

desencadenar altas tasas de ausentismo.

Los datos obtenidos ponen en mayor riesgo a la poblacién de sexo masculino con edad
promedio de 56.8 afios, sin embargo, la edad de presentacion que mas se repitié fue a
los 45.

La alta prevalencia de enfermedad degenerativa del disco en su estadio de protrusion
denota el proceso inminente de envejecimiento, dado por los respectivos cambios
morfoldgicos a nivel de la columna vertebral, proceso que puede verse acelerado por

factores mecanicos, genéticos, metabdlicos o traumaticos.

La mayor prevalencia de lesiones que atafen a los ultimos niveles lumbares, en relacion
a la mayor carga axial que estos soportan, hacen que, ante un paciente con factores de
riesgo, con clinica de dolor lumbar acompariado o no de sintomas radiculares, se evalue

el estado de este segmento principalmente.

En estos casos es importante la evaluacion clinica y adecuada correlacion imagenologica

para un correcto diagndstico e intervencion terapéutica.

Respecto a la escoliosis de novo o degenerativa del adulto, se evidencié una baja
prevalencia, sin embargo, debe considerarse dentro del diagnéstico diferencial del
sindrome doloroso lumbar, especialmente en los casos que se constatan grandes

alteraciones morfolégicas a nivel del complejo discoligamentario e inestabilidad.

En el presente estudio se evidenciaron unicamente deformidades leves en el plano

coronal, siendo la levoescoliosis de predominio. A partir de este hallazgo y dado que no
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hubo relacién estadisticamente significativa en la presencia de hernias discales y

escoliosis del adulto es importante esclarecer la fisiopatologia de ambas entidades.

Es importante también resaltar los factores de riesgo asociados e indicaciones para pasar

del tratamiento conservador al quirurgico.

En el caso de las hernias discales, gran parte de la poblacién respondera adecuadamente
al tratamiento médico y medidas generales, sin embargo, al tratarse de la escoliosis de
novo, el dolor intratable, la presencia de manifestaciones neurolégicas y el desequilibrio
global de la columna obligara al tratamiento quirurgico que puede abarcar
descompresion, anclaje pedicular de los niveles afectos, fusiones circunferenciales o

extendidas.

Todas las medidas deben orientarse al equilibrio y el alivio del dolor mecanico como
neurologico, con la finalidad de mejorar la calidad de vida del paciente y devolverle su
funcionalidad, sin olvidar que estas mejorias pueden irse perdiendo a lo largo del tiempo
por extension de los cambios degenerativos a niveles adyacentes o nueva sintomatologia

neurologica.

4.2.2 Comparacion con estudios previos

Las caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados con diagndstico de hernias
discales lumbares coinciden con los resultados expuestos por Solano Brito y Avila
Caldas, que reportan que el grupo mas numeroso fue entre los 50 a 59 afios con una
media de 51.25 afos, a predominio del sexo masculino del 53.2% versus el 46.8% en el

sexo femenino (57).

En esta misma investigacién se reporta una prevalencia de hernias discales lumbares del

80.2%, resultado similar al nuestro que fue del 99.4%.
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En relacion con el tipo de hernia discal evaluada por resonancia magnética, en el estudio
presentado por Tello Vera (58) se reporto la presencia de prominencias anulares difusas

en 74.6%, protrusiones en el 23.9% y extrusiones en el 1.5% de los casos.

Al respecto, Quispe J. (59) reportd que el hallazgo mas frecuente fue la protrusion a nivel

del disco (50%) y la localizacion mas frecuente es en L5-S1 (39.1%).

Estos datos fueron similares a los obtenidos, en los que las protrusiones del disco
intervertebral se evidenciaron en mayor porcentaje que la extrusion (99.4% frente al
0.6%).

Respecto a la localizacidn de las hernias discales, la literatura e investigaciones previas
coinciden en que los ultimos niveles lumbares son frecuentemente los mas afectados.
Tello Vera (58) reporta que el 44.8% de las hernias discales se ubican en el nivel L4-L5,
seguido del nivel L5-S1 con el 40.3%.

Por otra parte, en el trabajo presentado por Solano Brito (57), la localizacion mas
frecuente fue a nivel L5-S1 (85.1%). El segundo y tercer nivel de localizacién mas

frecuente fue L4-L5 y L2-L3 con el 11.1 y 3.8%, respectivamente.

En relacion a la escoliosis de novo, Garcia Ramos y colaboradores (60) la definen como
una deformidad rotacional compleja tridimensional de la columna que se produce por la
degeneracion progresiva, asimétrica de sus elementos, en especial del disco
intervertebral y las facetas articulares, por una oblicuidad pélvica secundaria a asimetrias

de los miembros inferiores o por alteraciones en la mecanica del pie.

En este contexto se debe prestar especial atencion a las lesiones del disco reportadas
en la investigacion, ya que en estadios avanzados se crean cargas asimeétricas que van
a propiciar y perpetuar cambios en el eje de la columna y posteriormente causan
deformidad, con un angulo de Cobb mayor a 10 grados en el plano coronal, que a su vez

influye sobre los otros planos.
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Como conclusion las principales caracteristicas generales de la poblacién con
diagnostico de hernia discal lumbar y escoliosis degenerativa del adulto, se encontré que
el género masculino y el grupo etario de mayores de 56 afios fueron los predominantes.
Por lo cual, presencia de hernia discal lumbar en la poblacidn estudiada tuvo una alta
prevalencia, al contrario de lo evidenciado en la tasa de escoliosis de novo, que se reporto

en un pequefo porcentaje.

En aquellos pacientes en los que se evidencié la presencia de deformidades en los planos
coronal, sagital o axial de la columna, la levoescoliosis fue la presentacion mas comun.
Ademas, los estudios de imagenes complementarios permitieron evidenciar que las
lesiones en la estructura del disco intervertebral se presentaron principalmente como
protrusiones afectando al disco L4-L5 en su mayoria. Sin embargo, las lesiones en varios
niveles se hicieron presentes en gran parte de la poblacion, observandose mayormente

afectados los 3 ultimos niveles lumbares.

Se estudié también un caso en que se evidencio la presencia de hernias discales en dos
segmentos, cervical y lumbar, lo cual pone de manifiesto la evolucion natural de la

enfermedad que compromete la columna de manera global.

Las comorbilidades en la poblacion estudiada fueron la hipertension y diabetes mellitus a
la cabeza, por lo que debe realizarse un adecuado control de peso y valoracion por
Nutricién, para el manejo de las comorbilidades y asi poder enlentecer el curso de las
patologias antes mencionadas, que se ven agravadas por el peso y volumen corporal

excesivo, ademas del desbalance en el soporte estructural de la columna vertebral.

Finalmente, no se encontro relacidon estadisticamente significativa entre la presencia de
hernias discales lumbares y escoliosis de novo, sin embargo, la presencia de ambas
entidades trae consigo cuadros dolorosos a recurrencia que son causa importante de
ausentismo laboral e incapacidad en personas menores de 45 anos. Esto denota la

importancia de la actuacion sobre las enfermedades concomitantes, la implementacion
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de medidas para evitar la progresion de la enfermedad, el diagndstico certero y la
instalacion de un tratamiento oportuno que favorezca la calidad de vida de la poblacion

afecta.

5.2. Recomendaciones

Se recomienda en base a los hallazgos de las caracteristicas demograficas y descripcion
de las lesiones, que se continuen generando reportes y se mantenga un adecuado
seguimiento, especialmente de los pacientes mas jovenes y que presentaron lesiones
aun en fases iniciales, para asi poder tomar acciones que eviten la progresion de la

enfermedad y se conviertan en casos potencialmente graves.

Se sugiere también que se continue con investigaciones a largo plazo con muestras mas
amplias, vinculadas a este tema con el fin de incrementar la estadistica en nuestra

sociedad acerca de estas entidades que atafien a la columna vertebral.
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