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ANTECEDENTES (MARCO TEORICO)

El monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio (MNIO) ayuda en la evaluacidn del
sistema nervioso durante las intervenciones quirurgicas de columna, brindando
informacion sobre la integridad funcional de estructuras neurales en pacientes

anestesiados. ("2

El objetivo del MNIO en la cirugia de columna es evaluar la integridad del
sistema nervioso de manera continua, es decir, hacer cirugias mas seguras mediante la
deteccién de lesion neuroldgica incipiente en el momento en que puede evitarse o

minimizarse. (*3,20,30,45)

Por una parte, identifica la irritacion neural o su lesién en el momento cuando el
cirujano puede tomar medidas para reducirlo o revertirlo y por otro lado, define la
naturaleza de la lesion de manera que le permita al cirujano completar el
procedimiento sin riesgo durante la cirugia, o bien, minimizarlo. La etiologia de la lesion
neural es variable, y los mecanismos igualmente pueden variar desde un compromiso
estructural relacionado a anatomia medular anormal, una lesién relacionada a la
instrumentacion, o incluso, ser secundario a insuficiencia vascular. Dichas estructuras
en riesgo de lesidn, son el nervio periférico, la raiz espinal y la médula espinal (ME), y en
cada cirugia deben definirse las estructuras en riesgo de lesidn para utilizar el protocolo

de monitoreo multimodal mas apropiado. 2532

En el MNIO, se deben agotar todas las posibilidades para identificar cambios
antes de que ocurra un dafo irreversible, y ademas, permitir la localizacidn de las
estructuras anatdmicas en riesgo. Esto se logra utilizando los diferentes estudios
neurofisioldgicos de acuerdo a la cirugia planeada, PESS, PEM, PEATC, EMG, EEG de

superficie en cirugia de cardtidas y otras cirugias vasculares y Electrocorticografia para



determinar los margenes de reseccion en cirugia de epilepsia y para monitorear crisis

durante la estimulacién eléctrica cerebral, asi como el mapeo cerebral. ()

El registro de PESS se adaptd para su uso en quiréfano con la finalidad de
evaluar la integridad de las vias sensitivas en su paso por ME. Pueden registrarse
repetidamente y son sensibles indicadores de la integridad de los cordones posteriores
de la ME. La sensibilidad y especificidad de los PESS es diferente de acuerdo a su uso
como prueba aislada o en conjunto con otras pruebas neurofisiolédgicas (monitoreo
multimodal). Utilizados de manera aislada, la sensibilidad y especificidad va del cero al
100% y del 27 al 100% respectivamente, mientras que al utilizarlos como parte de

monitoreo multimodal aumentan a 70 - 100% y 90 — 100%, respectivamente. (1935 36,28)

Los estimulos se hacen en nervios periféricos, tipicamente en el tibial posteriory
los registros, en su paso por la fosa poplitea, la médula espinal y el cuero cabelludo. Sin
embargo, tanto los sitios de estimulo como de registro, estaran determinados por los
niveles que sean intervenidos; por lo tanto en cirugias cervicales deben monitorearse
PESS del nervio mediano y por debajo del nivel cervical, debe monitorearse el nervio
tibial posterior. El registro de los relevos periféricos (fosa poplitea y hueco
supraclavicular) permite saber que el sistema de registro estd intacto y funciona

apropiadamente. 0

Cuando hay pérdida o ausencia de registro en la localizacion periférica, lo
primero a descartarse debe ser el malfuncionamiento técnico o anormalidad en las vias
de conduccién periférica, mas que una lesion medular. Por otro lado, si ocurre una
lesidn en el sitio de la cirugia los potenciales periféricos pueden no verse afectados. )
Los criterios considerados de alarma para los PESS durante el MNIO es una disminucidn
de la amplitud equivalente al 50% de los registros basales o un incremento en la latencia
de mas del 10%, siempre que se descarte que el cambio ocurrié por efecto anestésico o

cambios de temperatura. (49, 50)



Los registros son hechos usando técnicas de promediacion de sefial que permite
que potenciales pequefios en el rango de los microvoltios sean extraidos del ruido
eléctrico en la sefial de fondo. La promediacién de sefial requiere muiltiples estimulos y

un nuevo registro de PESS puede generarse a intervalos de 5 minutos. ®

La utilidad, al igual que las limitaciones del MNIO mediante PESS ya ha sido
demostrada. El grupo de estudio, en relacién a la cirugia de columna, de pacientes
sobrevivientes de la Scoliosis Research Society y la European Spinal Deformities Society
documentaron una reduccidn en la tasa de lesiones que iba de 0.7 a 4.0% antes del uso
de PESS, a menos de 0.55% al empezar a utilizarlos. ) Sin embargo, hay casos bien
documentados de pacientes monitoreados con PESS que fallaron en detectar lesiones
de la ME, cuyos principales mecanismos fisiopatolégicos involucraron una causa
vascular. & 7 8) Es imprescindible, tener en mente que los PESS monitorizan solo las
columnas dorsales, y ya que la mayor parte de los infartos medulares ocurren en la ME

anterior, los PEES pueden permanecer sin cambios ante la presencia de isquemia. :3%)

Para tal fin, se propuso el monitoreo de los potenciales evocados motores
(PEM), que vigilan la integridad de las columnas laterales y anteriores de la ME y por lo
tanto se verian afectados al disminuir el flujo sanguineo de la arteria espinal anterior. )
Las técnicas de monitoreo de los PEM, son entre otras, estimulacidon directa de la ME
rostral y estimulacién magnética transcraneal (emt), siendo ésta ultima la técnica mas
utilizada mediante un protocolo que incluye 4 a 6 estimulos a intervalos de 2 ms, con el
registro en multiples musculos de ambos lados mediante electrodos de aguja

intramusculares. 3 1)

Igual que otros métodos de MNIO, los PEM, tienen ventajas y desventajas. La
principal desventaja es que se requiere minimizar o evitar el uso de bloqueadores
musculares y otros anestésicos. Por otro lado, al realizar la estimulacidn, se produciran

movimientos de los musculos axiales o de las extremidades que deben informarse



previamente al cirujano, para evitar que el tren de estimulos cause movimientos del
paciente en una parte critica de la cirugia. Cuando es utilizada como Unica técnica en el
MNIO, su sensibilidad y especificidad son de 81 a 100% y su valor predictivo negativo es
de 97 a 100%. %3435 49) Adema3s de estas precauciones generales, el monitoreo de PEM
estd contraindicado en pacientes con epilepsia, lesiones corticales, defectos craneales,
aumento de la presidn intracraneal, implantes quirdrgicos intracraneales, marcapasos
cardiacos u otras bombas implantadas, aunque en general la tasa de complicaciones
por monitorear PEM con emt, es muy baja. (3} Su principal ventaja, es el poco tiempo
que requiere la aplicacién del estimulo, obteniendo informacién en menos de un
minuto permitiendo el curso normal de la cirugia y tomando muestras en los momentos

criticos de la misma. ®)

Las mismas agujas intramusculares pueden utilizarse para el registro de la
actividad muscular espontdnea de manera continua mediante el registro de
electromiografia (EMG), en el momento que raices y nervios periféricos estdn en riesgo
de una lesidn potencial (irritacion por traccion, o compresion). Esta actividad se
comporta como descargas neurotdnicas (trenes de PUMs) en el o los musculos que
inerva dicho nervio o raiz. La EMG es mas util para procedimientos donde las raices
nerviosas estan en mayor riesgo de lesidn, involucrando principalmente
procedimientos a nivel lumbar y cervical. La estimulacion indirecta de los nervios o
raices a través del tornillo transpedicular, puede reducir el riesgo potencial de lesién a
la raiz nerviosa y el dolor e inestabilidad subsecuentes, excepto cuando un tornillo mal
colocado no esta cerca del nervio, ya que entonces no habra activacion muscular o solo
aparecerd con estimulos de gran intensidad. " 38 5 Sj al contrario, estd muy cerca del
nervio, pueden producirse PUMs ante estimulos de muy baja intensidad. Cuando se
produce una respuesta con estimulos de 10 mA o menor, indica lesién del pediculo y si
se produce a estimulos de menos de 6 mA representa contacto directo del tornillo con

la raiz nerviosa. 5"



La sensibilidad reportada para la EMG es de 46% y la especificidad de 73% al
utilizarla de manera aislada, y al conjuntarla con otras modalidades, tanto sensibilidad
como especificidad pueden alcanzar el 100%, con un valor predictivo negativo de 96 a
100%. (1:28)

El MNIO, ha demostrado su alta sensibilidad y especificidad para deteccidn de
lesiones. Por lo tanto, al enfrentarse el cirujano a un procedimiento donde se sabe que
existe un alto riesgo de provocar una lesién severa, el MNIO es claramente critico para
mejorar los resultados, sin embargo, en procedimientos de bajo riego de lesidn, su
utilidad no estd bien definido. Debido a estas circunstancias, las recomendaciones de
cuando utilizar MNIO se basan principalmente en el costo/efectividad del mismo, por lo
que el beneficio estd bien establecido en grupos especificos como los pacientes
jovenes sometidos a cirugia por escoliosis, pero se considera poco racional su uso en
pacientes ancianos con mudltiples comorbilidades . La descripcién de grupos
mayormente beneficiados con el MNIO, resulta muy reducido, excluyendo a la mayor
parte de pacientes sometidos a cirugias de columna. Considerando que disminuye el
riesgo de provocar una lesién durante la cirugia, este beneficio no deberia ser tan
limitado, por lo que, ante ambas posturas, la American Clinical Neurphisiology Society

recomienda evitar reglas rigidas. ®)

La evidencia cientifica, ha validado el MNIO como una herramienta diagndstica
para evaluar la funcién de la ME vy raices espinales durante la cirugia de columna
cervical, toracica y lumbar, y ademds ha comprobado que la electromiografia es
altamente confiable para predecir la localizacién de los tornillos transpediculares. No
debemos olvidar que el MNIO se basa en un modelo de deteccidn de lesiones, y su uso
no intenta mejorar o predecir los resultados quirdrgicos. Al no haber estudios
aleatorizados y controlados, la afirmacidon de que la eficacia del MNIO lleva a una

mejoria de los resultados neuroldgicos en la cirugia no son concluyentes. (1©)



En las cirugias de columna pueden emplearse una gran variedad de técnicas
para el MNIO segun el sitio de la cirugia. En la actualidad se considera que el monitoreo
de PESS y PEM, son las modalidades mas frecuentemente usadas, en especial en

microcirugia compleja de columna. % 39)

No podemos dejar de mencionar el efecto de los farmacos anestésicos sobre los
potenciales evocados, que en su mayoria causan depresion de la amplitud e incremento
de la latencia. Los PEMs mediante emt son particularmente sensibles a la interferencia
por agentes anestésicos, y en menor grado los PESS. La excepcion notable a esto
incluye agentes anestésicos intravenosos como etomidato y ketamina, que refuerzan la
amplitud de PESS y PEM. El uso de etomidato, sin embargo se ve limitado por la
inestabilidad hemodindmica secundaria a supresion adrenocortical, por lo que algunos
autores consideran la ketamina como el anestésico ideal. ®) Los agentes halogenados,
producen un incremento de la latencia y reduccion de la amplitud de los PESS en
relacion a la dosis utilizada, y causan una abolicidon total de los PEM, por lo que la
recomendacion es evitar agentes anestésicos volatiles. La recomendacion general para
optimizar el MNIO es el uso del protocolo de anestesia total intravenosa (TIVA) con
propofol y fentanil. Con el uso de un protocolo de anestesia estandarizado, el impacto
sobre los PESS es predecible. La aplicaciéon controlada de sedantes y analgésicos

permite el registro estable de PESS en la mayoria de los casos. (¥

Como se ha mencionado previamente, existen antecedentes de cirugias
medulares con MNIO sdlo mediante PESS, que a pesar de no haber mostrado cambios
o datos de alarma durante el procedimiento, (% 229 |os pacientes cursaban con nuevos
déficits neurolégicos postquirtrgios transitorios o permanentes 6> 3% 4) o cual
refuerza la recomendacién del uso de MNIO multimodal, 5 26: 34 37, 38) sin resultar
relevante el hecho de que el procedimiento se realice bajo una técnica quirdrgica

abierto o de minima invasién. (14,3941, 43)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La descripcidn de las respuestas de PESS, PEM, EMG y su variabilidad, han sido
ampliamente investigadas y reportadas para demostrar la utilidad de las mismas en el
MNIO, sin embargo, estas descripciones no han sido realizadas especificamente en

aquellos pacientes intervenidos con diversas técnicas de cirugia de minima invasion.

Una vez establecida la variabilidad de dichas respuestas, se puede buscar una
asociacion entre dichas variaciones y los resultados clinicos postquirdrgicos,

permitiendo, de manera indirecta una aproximacion de los resultados esperados.

JUSTIFICACION

Realizar la descripcidn de la variacidn de los registros neurofisiolégicos en sus
diferentes modalidades, en un subgrupo de pacientes sometidos a cirugia de columna
de minima invasidn y buscar la correlacion entre dicha variacion y el estado clinico del
paciente, puede ser de utilidad para determinar si el MNIO tiene un papel predictivo en

el prondstico del paciente.
Demostrar o descartar la utilidad del MNIO en la evolucidn clinica del

padecimiento, puede brindar una utilidad extra de ésta técnica, ademas de las ya

conocidas.
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HIPOTESIS

La mejoria en los registros neurofisioldgicos intraoperatorios, guardan una

correlacién con la mejoria clinica del paciente a los 3 meses de la cirugia.

OBJETIVOS

Objetivo principal:

Describir la variacidn de las respuestas basales de PESS, PEM y EMG durante el MNIO
en cirugia de columna de minima invasion, en relacidn a las respuestas postquirurgicas
y buscar una correlacion entre la modificacidn de dichas respuestas y los cambios en el

estado clinico y de calidad de vida del paciente en el seguimiento postoperatorio.

Objetivos especificos:

1. Describir la variabilidad de las respuestas neurofisioldgicas intraoperatorias por
subgrupos de acuerdo al diagndstico clinico, nimero de niveles medulares

involucrados y el requerimiento o no de instrumentacién en la cirugia.

2. Buscar la correlacidn entre el estado clinico prequirdrgico y posquirirgico, con la
variacion de las respuestas neurofisioldgicas monitorizadas de manera basal y al

final de la cirugia.
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METODOLOGIA

Mediante un estudio de investigacion con disefio retrospectivo de una corte
transversal, se incluyd a la poblacién de pacientes del Centro Médico ABC, mayores de
18 aflos de edad, detectados mediante evaluacién clinica con diagndsticos que
implicaran lesiones radiculares a nivel lumbo - sacro o canal lumbar estrecho,
corroborados por el departamento de Neurofisiologia Clinica de este hospital con el

estudio neurofisioldgico correspondiente y con estudios de Neuroimagen (IRM).

Una vez establecido el diagndstico se sometieron a los pacientes a la evaluacion
neurofisioldgica correspondiente, mismo que incluyera al menos, potenciales
evocados somatosensoriales segmentarios a nivel lumbo — sacras de L3 a S1, asi como

el estudio de los miotomas implicados, mediante electromiografia de aguja.

Aquellos pacientes candidatos a manejo quirldrgico, se sometieron al
procedimiento mediante diferentes técnicas de cirugia minimamente invasiva,
realizando monitoreo de PESS de nervio tibial posterior de manera bilateral, al inicio,
durante y al final de la cirugia; electromiografia de aguja en tiempo real de los
miotomos implicados en el padecimiento incluyendo los musculos recto anterior, tibial
anterior, gemelo medial y extensor corto de los dedos de manera bilateral, EMG
provocada en aquellos pacientes que requirieron la colocacion de tornillos
transpediculares; y finalmente el monitoreo de potenciales evocados motores al inicio,

durantey al final de la cirugfa.

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a descompresién quirdrgica con
cualquier técnica quirurgica bajo el comun denominador de la cirugia de minima
invasion, en el periodo de Marzo de 2010 a Marzo de 2013 que cumplieran con las

caracteristicas ya mencionadas.
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Variables: edad, género, evaluacidon clinica que estableciera los diagndsticos de
radiculopatia lumbo - sacra o canal lumbar estrecho y que incluyera la aplicaciéon de
escala visual andloga (lumbar y de extremidades inferiores) para evaluacién del dolor y
escala de Oswestry, tanto en el prequirdrgico como a los 3 meses después de la cirugia,
sometidos a cirugias con técnicas de minima invasidn y bajo monitoreo neurofisiolégico

intraoperatorio multimodal.

Seleccidn de variables:

- Edad: afios cumplidos al momento de la inclusiéon en el estudio (cuantitativa,
discreta).

- Género: femenino o masculino (cualitativa, nominal).

- Intensidad del dolor a nivel lumbar y en extremidad inferior, basal (prequirdrgico):
De acuerdo a la escala visual andloga (EVA) al momento de la primer evaluacién
clinica (Anexo 1) (cualitativa, ordinal).

- Intensidad del dolor a nivel lumbar y en extremidad inferior postquirdrgico: Tomada
de acuerdo a la escala visual andloga (EVA) a los 3 meses del procedimiento
quirurgico (Anexo 1) (cualitativa, ordinal).

- Impacto de los sintomas en la calidad de vida y actividades cotidianas del paciente
basal (prequirtirgica): De acuerdo a la escala de Oswestry (Anexo 2) al momento de
la primera evaluacidn clinica (cualitativa, ordinal).

- Impacto de los sintomas en la calidad de vida y actividades cotidianas del paciente
postquirtrgico: De acuerdo a la escala de Oswestry (Anexo 2) a los 3 meses del
procedimiento quirudrgico (cualitativa, ordinal).

- Potenciales evocados somatosensoriales de nervio tibial posterior, basales: primer
registro realizado en la sala de quiréfano antes del inicio del procedimiento
quirdrgico y después de la induccién anestésica (cualitativa, ordinal).

- Potenciales evocados motores, basales: primer registro realizado en la sala de
quiréfano antes del inicio del procedimiento quirdrgico, pero después de la

induccién anestésica (cualitativa, ordinal).
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- Registro electromiogréfico de aguja con registro intraoperatorio continuo:

descripcion de la presencia o ausencia de potenciales o descargas neurotdnicas por

irritacion, transitorios o continuos (cualitativa, ordinal).

- Potenciales evocados somatosensoriales de nervio tibial posterior al final de la

cirugfa: dltimo registro realizado antes del cierre de planos superficiales (cualitativa,

ordinal).

- Potenciales evocados motores al final de la cirugia: dltimo registro realizado antes

del cierre de planos superficiales (cualitativa, ordinal).

Criterios de Inclusion: Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieran con las

siguientes caracteristicas:

Pacientes con diagndstico establecido de radiculopatia lumbo - sacra o canal
lumbar estrecho, manifestando sintomas que incluyeran diferentes grados de
dolor lumbar o cidtico, con repercusidn en sus actividades cotidianas y diferentes
grados de incapacidad.

Mayores de 18 afios.

Sometidos a cirugia de columna cualquier técnica de minima invasién, bajo
monitoreo  neurofisioldgico  intraoperatorio multimodal, con o sin
instrumentacién quirdrgica.

Evaluacidn clinica que incluyera la aplicacion de la escala visual andloga lumbar y
de extremidad inferior asi como la escala de Oswestry antes de la cirugia y a los 3

meses en el seguimiento posquirdrgico.

Criterios de Exclusion: Aquellos que no cumplieran con todas los criterios de inclusion.

Criterios de Eliminacion.

Pacientes perdidos en el seguimiento.
Pacientes que no se les realizaron escala visual andloga lumbar, de extremidad

inferior y/o de Oswestry a los 3 meses del seguimiento postquirdrgico.
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Se utilizaron tanto la escala visual andloga de dolor aplicadas para la region
lumbar y de extremidad inferior, (Anexo 1) para la conversién de la percepcidn de la
intensidad de dolor a una escala ordinal al igual que la escala de Oswestry (Anexo 2)

para cuantificar el impacto del dolor en las actividades cotidianas del paciente.

Métodos de recoleccion de la informacion. Se hizo una revision de los
expedientes de estos pacientes para la obtencién de los datos demograficos y
poblacionales tales como edad y género, datos clinicos para establecer los diagndsticos
de radiculopatia o canal lumbar estrecho, asi como la intensidad y localizacion del dolor
y el impacto en sus actividades cotidianas (escala visual analoga y escala de Oswestry),
la variacion de estos sintomas a los 3 meses de la cirugia, todos, datos registrados en el
expediente, asi como los valores cuantitativos y/o cualitativo de las variables

neurofisioldgicas basales (prequirurgicas) y al final de la cirugia.

Procedimientos. @ Todos los pacientes fueron sometidos a monitoreo
neurofisioldgico continuo, bajo anestesia general incluyendo principalmente relajantes
musculares durante la induccidn anestésica y gases halogenados a lo largo del
procedimiento, pero en ninguna ocasién fueron sometidos a la recomendada técnica
de anestesia total intravenosa (TIVA). Los datos especificos de las cifras de presion
arterial media se mantuvieron de acuerdo al protocolo por encima de 80 mmHg.

El monitoreo en todos los casos fue realizado por el mismo neurofisidlogo

clinico, e incluyd:

- PESS: obtenidos mediante promediacion de sefial aplicando estimulos al nervio
tibial posterior de manera bilateral, en un punto intermedio entre el tendén de
Aquiles y el maléolo medial, con intensidades entre 30 y 40 mA, de 5 Hz, en
pulsos de 200 a 500 estimulos, y con una duracidén del estimulo de 200 ps.

Los parametros para el registro se mantuvieron con un filtro de baja frecuencia

de 30 Hz y el de alta en 2500 Hz. Los electrodos de registro fueron colocados en
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Cpi, CPz (linea media entre Cz y Pz del sistema 10 - 20), C5s, T12s sobre el proceso
espinoso de T12 y la Referencia en Fpz (linea media, frontopolar).

Al potencial somatosensorial obtenido se le realizé medicidn de las amplitudes
en microvoltios y de las latencias en milisegundos, asi como analisis de la
morfologia verificando la presencia de un componente N37y P45.

La presencia de diferencias significativas en la amplitud (mayor al 50%) lado a
lado se clasific6 como un PESS anormal por asimetria, al igual que aquellos con
latencias corticales (P45) por arriba de 46 ms para menores de 60 afios y por
arriba de 48.9 ms para mayores de 60 afos, o con amplitudes < 0.6 pV en
menores de 60 afos y < 0.3 4V en mayores de 60 afios.

Durante el monitoreo intraoperatorio, se consideraron datos de alarma la
presencia de incremento en la latencia 10% por arriba del valor basal o caida en
su amplitud mayor o igual a 50% en relacién a los PESS basales.

PEM: Para obtener una mejor sefial y de acuerdo a las recomendaciones en
cirugias de columna, los PEMs fueron obtenidos mediante la aplicacion de trenes
cortos de estimulos eléctricos transcraneales con registros en los musculos
tibiales anteriores mediante dos electrodos de aguja subdérmica en cada lado,
colocados con una distancia interlectrodo de 2 cm. Dichos electrodos fueron
ademas utilizadas para el registro de EMG de la raiz L4 bilateral. El estimulo se
aplic6 mediante electrodos de aguja subcutaneos colocados en el cuero
cabelludo a nivel de C3 y C4 (de acuerdo al Sistema Internacional 10 - 20). Cada
tren aplicaba un total 5 pulsos a una frecuencia de 500 Hz y una duracién de
pulso de 0.05 milisegundos e intervalo interestimulo de 2 a 3 milisegundos, con
intensidades de 200 a 400. Los pardmetros de registro de la sefal incluyeron
filtros entre 10 Hz y 2 kHz, con ganancia ajustada desde 50 hasta 1000
mV/division.

Se tomaron mediciones al inicio de la cirugia y en momentos criticos de riesgo
para la via corticoespinal, (previa notificacién al equipo quirtrgico) y al final de la

misma, tomando en cuenta la presencia de N1 (primer onda negativa posterior al
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estimulo). Se evalud la presencia de respuestas y se consideraron datos de
alarma cuando se presentd una disminucién de la amplitud de la onda N1 de 50%
0 mas y un incremento en la latencia de 15% o mas en relacién a los valores
basales.

- EMG: de acuerdo a los niveles radiculares afectados se realizé monitoreo de los
miotomos correspondientes (L3 recto femoral, L4 tibial anterior, L5 extensor
corto de los dedos, S1 gemelo medial) con electrodos de aguja, de manera
continua durante todo el procedimiento quirurgico, determinando la presencia
de potenciales espontaneos como un dato de irritacion de la raiz
correspondiente, que podia ser sostenida o no.

En los pacientes sometidos a instrumentacion se aplicaron estimulos directos
sobre los tornillos mediante estimuladores de caimdn, con una intensidad entre 5
y 40 mA, verificando la intensidad requerida para producir PAUMs y de manera

indirecta la cercania del mismo al tornillo transpedicular.

Métodos estadisticos. Se realizé un anadlisis descriptivo de las caracteristicas
basales de los pacientes empleando medidas de frecuencia, tendencia central y de
dispersidon. Se emplearon las pruebas de Chi cuadrada y U de Mann-Whitney para el
analisis de variables no paramétricas (comparando las medidas prequirtrgicas con las
postquirtrgicas). No se realizé analisis posthoc debido al tamafo de la muestra y se
considerd un nivel de significancia estadistica de 95% para las pruebas realizadas. El
andlisis se llevé a cabo con el programa SPSS versién 20.0.0. (Copyright SPSS Inc., 1989-

2011).

Consideraciones éticas. No se realizd ningun procedimiento fuera del
lineamiento para el protocolo de estudio o de tratamiento de los pacientes con
diagndstico de radiculopatia lumbo — sacra o canal lumbar estrecho, que pusiera en

riesgo la integridad fisica ni moral de los pacientes.
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RESULTADOS

La muestra total de pacientes encontrados con los diagndsticos de radiculopatia
lumbo - sacra o canal lumbar estrecho sometidos a cirugias de minima invasion, en el
periodo de Marzo de 2010 a Marzo de 2013 fue de 183 pacientes, de los cuales fueron
excluidos aquellos que no contaban con la aplicaciéon de las escalas de Oswestry y
escala visual andloga lumbar y de extremidades inferiores antes del evento quirurgico y
estrictamente a los tres meses del procedimiento, quedando una muestra de 65

pacientes.

De estos 65 pacientes, 37 registros neurofisioldgicos no fueron rescatados del
respaldo de datos, por lo que también fueron eliminados, dejando una muestra total

analizada de 28 pacientes. (Figura 1)

185 pacientes (Marzo 2010 — Marzo 2013)

120 excluidos

Sin escalas clinicas completas basales y a los
3 meses de la cirugia

37 pacientes excluidos por no contar con los
registros neurofisiologicos completos

Muestra final de 28 pacientes incluidos

Figura 1. Seleccién de la muestra de pacientes.
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Las caracteristicas demogréficas de la poblacion de estudio, tal como se
resumen en la Tabla 1, incluyd a un total de 28 pacientes, con una edad promedio de 59
afos (* 17 afios), de los cuales 11 fueron mujeres y 17 hombres. Todos fueron sometidos
a cirugias con diversas técnicas de minima invasién (Grafica 1) incluyendo TLIF, XLIF,
microdescompresion por disquectomia, laminotomia, foraminotomia y en dos
pacientes exéresis de quiste sinovial que estaria ocasionando un cuadro clinico de

radiculopatia.

En 21 pacientes el diagndstico establecido de acuerdo a la evaluacion clinica, de
imagen y neurofisioldgica, fue de radiculopatia lumbo sacra y en 7 pacientes de canal

lumbar estrecho. De todos ellos, 15 requirieron instrumentacion quirurgica.

Media * (DE) N (%)

Edad 59 (£17)
Género

Femenino 11(39)

Masculino 17 (61)
Instrumentacién 15 (53.6)
Diagnéstico

Radiculopatia 21(75)

Canal lumbar estrecho 7 (25)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién de estudio.

El resultado del registro neurofisioldgico basal se resume en la Tabla 2. Los PESS
basales, fueron encontrados anormales de acuerdo a los criterios estandarizados de
normalidad de la Clinica Mayo). Se catalogaron igualmente como anormales, cuando se
encontraron latencias y/o amplitudes fuera de los rangos normales, o bien por
asimetrias significativas en amplitud y/o latencia. Durante el monitoreo intraoperatorio,

no se presentaron datos de alarma en el registro de PESS de ninguno de los pacientes.
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Los PEM basales, fueron obtenidos sdlo en 16 pacientes, 13 del grupo de
radiculopatia lumbo sacara y 3 del grupo de canal lumbar estrecho, probablemente

debido al uso de relajantes musculares durante la induccidn anestésica.

El registro continuo de electromiografia de aguja, demostré la presencia de
descargas neurotdnicas en 7 pacientes de manera transitoria. No se reportd la
presencia de potenciales irritativos inducidos al momento de aplicar estimulacion
directa sobre los tornillos, por lo que no existid la necesidad de recolocacion de
tornillos en ninguno de ellos.

Técnica Quirurgica por Diagnosticos
12

10

2
. L] I -I.

XLIF TUF Disquectomia Otros
® Radiculopatia 0 10 8 3
B Canal lumbar estrecho 1 3 1 2

B Radiculopatia M Canal lumbar estrecho

Griéfico 1. Técnicas quirtrgicas utilizadas.

Con respecto a las variables clinicas basales, no se demostraron diferencias
significativas en la intensidad de los sintomas evaluados mediante la escala visual
analoga a nivel lumbar ni de extremidades inferiores, tanto para el resultado global
como al analizarlos por subgrupos de diagndstico. Por otro lado, el grado de impacto
en actividades cotidianas evaluado mediante la escala de Oswestry, demostrd valores
por encima de 40% (discapacidad severa a grave) con mayor frecuencia en el grupo de
pacientes con el diagndstico de canal lumbar estrecho en relacién al grupo con

radiculopatia lumbo - sacra (Tabla 2).
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Para el andlisis de la variacion en las respuestas neurofisioldgicas se conformaron
dos subgrupos de acuerdo al nimero de niveles medulares intervenidos. El primer
grupo incluyo a los pacientes intervenidos sélo de un nivel medular (19 pacientes) y el
segundo a los pacientes sometidos a intervencién de dos o mds niveles medulares (9
pacientes). En todos los casos, los PESS demostraron cambios al final de la intervencion
quirdrgica debido a mejoria del registro, por incremento en la amplitud de los mismos.
En cuanto a los PEM, sdlo en 4 pacientes se obtuvo una mejor integracion del potencial
en el dltimo registro intraoperatorio, dos del grupo de un nivel medular (11.7%) y dos del

grupo de dos o mas niveles medulares (28.5%) (Tabla 3).

Radiculopatia (N=21)  Canal lumbar estrecho (N=7) | Total (N=28)
N (%) N (%) N (%)
PESS Basales Anormales 21(100) 7 (100) 28 (100)
PEM Basales Presente 13 (61.9) 3(42.8) 16 (57.1)
Oswestry 20% 0 menos 4 (19.0) 0 (0.0) 4 (14.3)
prequirdrgico 20 a 40% 11(52.4) 1(14.3) 12 (42.9)
40 a 60% 3(14.3) 5(71.4) 8(28.6)
60% 0 mas 3(14.3) 1(14.3) 4(14.3)
EVA de extremidad 1a3 2(9.5) 1(14.3) 3(10.7)
inferior prequirirgico 4a6 3(14.3) 2(28.6) 5(7.9)
7a10 12 (57.1) 3(42.8) 15 (53.6)
Sin dolor 4(19.0) 1(14.3) 5(17.9)
EVA lumbar 1a3 1(4.8) 1(14.3) 2(7.1)
prequirdrgico 4a6 6 (28.6) 1(14.3) 7(25)
7a10 13(61.9) 5(71.4) 18 (64.3)
Sin dolor 1(4.8) 0 (0.0) 1(3.6)

Tabla 2. Caracteristicas neurofisiolégicas y clinicas basales, de acuerdo al diagnéstico.
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Un nivel (N =19) Dos o mas (N =9) Total (N=28)

N (%) N (%) N (%)
PESS Postquirargicos
- Sin cambios 0(0) 0(0) 0 (0)
- Mejoria 19 (100) 9 (100) 28 (100)
PEM Postquirurgicos
- Sin cambios 17 (89.5) 7(77.8) 24 (85.7)
- Mejoria 2 (10.5) 2(22.2) 4 (14.3)

Tabla 3. Caracteristicas neurofisiolégicas al final de la cirugia de acuerdo al nimero de
niveles medulares intervenidos.

Por otro lado, se analizé la modificacién de las escalas clinicas aplicadas a los 3
meses postquirurgico, igualmente realizando dos subgrupos de acuerdo al nimero de
niveles medulares intervenidos. Las variaciones observadas en los valores reportados
en las escalas clinicas, como se resume en la Tabla 4, demostraron mejoria en relacién a
las condiciones basales, tanto en la categoria inicial de Oswestry como en la escala

visual analoga de regién lumbar y de extremidades inferiores.

Un nivel (N=19)  Dos o mas (N=9) Total Postquirurgico (N=28) Total Prequirurgico

N (%) N (%) N (%) N (%)
Oswestry
postquirtrgico
20% 0 menos 12 (63.2) 6 (66.7) 18 (64.3) 4(14.3)
20 a 40% 6 (31.6) 2(22.2) 8(28.6) 12 (42.9)
40 a 60% 1(5.3) 1(11.1) 2(7.1) 8(28.6)
60% 0 mas o(0) o (0) o (0) 4(14.3)
EVA de extremidad
inferior postquirtrgico
123 8 (42.1) 4(44.4) 12 (42.9) 3(10.7)
4a6 2(10.5 1(11.1) 3(10.7) 5(7.9)
7a10 o(0) 1(11.1) 1(3.6) 15 (53.6)
Sin dolor 9 (47.7) 3(333) 12 (42.9) 5(17.9)
EVA lumbar
postquirdrgico
1a3 9 (477) 5(55.6) 14 (50.0) 2(7.1)
4a6 3(15.8) 2(22.2) 5(17.9) 7 (25)
7a10 2(10.5) o0 (0) 2(7.1) 18 (64.3)
Sin dolor 5 (26.3) 2(22.2) 7 (25) 1(3.6)

Tabla 4. Escala visual andloga (EVA) y de Oswestry, 3 meses después de la cirugia por
subgrupos de acuerdo al nimero de niveles medulares intervenidos.
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La variacion en la categoria de la Escala de Oswestry prequirurgica en relacion a
su medicion 3 meses después de la cirugia, fue analizada mediante la prueba de Chi
cuadrada, demostrando una mejoria significativa de la capacidad funcional (p=0.000) y
ademas, encontrando una asociacion directamente proporcional entre una mayor

disfuncién basal con una mayor mejorfa postquirtrgica (Gréfica 2).

COswestry
prequirdrgico
127 Il 2020 O MENOS
= 20 & 40%

] 40 & 60%
W 50% O MAS

107

Recuento

T
Empecramiento  Sin cambio  Una categoria Dos categorias Tres
categorias

Cambio en categorias de Oswestry

Grafica 2. Cambio en la categoria de Oswestry, basal Vs Postquirargica.

Respecto al andlisis de la modificacién de la escala visual andloga lumbar, ademas
de los subgrupos formados de acuerdo al nimero de niveles medulares intervenidos,
se analizé de manera conjunta la variable de uso de instrumentacion. Se utilizd Ia
prueba de U de Mann-Whitney, sin demostrar diferencias en la variacion de los
parametros basales en relacién a los reportados por los pacientes en la etapa

postquirdrgica (p= 0.232) (Grafica 3).
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Niveles medulares intervenidos

Grafica 3. Variaciéon EVA lumbar pre Vs postquirtrgico de acuerdo a la aplicacién de
instrumentacién y al nimero de niveles medulares intervenidos.

El andlisis de la variacion de los resultados de las escalas clinicas (EVA y Oswestry,
Tabla 6) prequirurgicas Vs postquirurgicas, dividiendo a los pacientes en subgrupos de
acuerdo al nimero de niveles medulares intervenidos y, posteriormente, de acuerdo al
uso o no de instrumentacién fue también realizada con la prueba estadistica de U de

Mann-Whitney, sin encontrar resultados estadisticamente significativos en ninguno de

ellos.

La grafica 4 demuestra la comparacion entre la mejoria de categorias en la escala
de Oswestry de acuerdo al nimero de niveles medulares intervenidos (p= 0.518)
mediante la aplicaciéon de la prueba estadistica de U de Mann-Whitney. Esta misma
prueba fue utilizada para evaluar la variacion de la escala de Oswestry dividiendo a

aquellos pacientes instrumentados de los que no lo fueron sin encontrar diferencias

significativas (p= 0.923).
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Igualmente al comparar la mejoria de la escala visual andloga en extremidades
inferiores y region lumbar, por subgrupos de acuerdo al nimero de niveles medulares
intervenidos, la diferencia estadistica mediante U de Mann-Whitney fue de 0.743 y

0.646 respectivamente (Graficasy 6).

29
Tres categorias™] e}

Dos categorias—|

Una categoria—]

Sin cambio—}

Cambio en categorias de Oswestry

Empeoramiento—] _—

I 1
LIM MIVEL DOS OMAS

Niveles medulares intervenidos

Grafica 4. Mejoria en categorias de Oswestry de acuerdo a niimero de
niveles medulares intervenidos.
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Grafica 5. Mejoria en EVA en extremidad inferior de acuerdo a nimero de niveles
medulares intervenidos.
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Grafica 6. Mejoria en EVA de regién lumbar de acuerdo al nimero de niveles
medulares intervenidos.
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La comparacién en la mejoria de la escala de EVA en extremidades inferiores, en
relaciéon a si se realizé o no se realizd instrumentaciéon, demostré una diferencia no

significativa (p= 0.539).

Prequirdrgicos N (%) Postquirurgicos N (%)
Oswestry 20% 0 menos 4(14.3) Oswestry 20% 0 menos 18 (64.3)
20 a 40% 12 (42.9) 20 a 40% 8(28.6)
40 a 60% 8(28.6) 40 a 60% 2(7.1)
60% 0 mas 4(14.3) 60% 0 mas o (o)
EVA de 1a3 3(10.7) EVA de 1a3 12 (42.9)
extremidad 4a6 5(17.9) extremidad 4ab6 3(10.7)
inferior 7a10 15 (53.6) inferior 7a10 1(3.6)
Sin dolor 5(17.9) Sin dolor 12 (42.9)
EVA lumbar 1a3 2(7.1) EVA lumbar 1a3 14 (50.0)
4a6 7(25) 426 5(17.9)
7a10 18 (64.3) 7a10 2(7.1)
Sin dolor 1(3.6) Sin dolor 7  (25)

Tabla 6. EVA lumbar y de extremidad inferior y escala de Oswestry
Prequirdrgica Vs Postquirdrgica.

La correlacidon en los registros neurofisioldgicos prequirdrgicos con los medidos
al final de la cirugia, demostré cambios por mejoria en los PESS del 100% de la poblacién
de estudio. En cuanto a la correlacion entre la variacion de los PEM pre y

postquirtrgicos, no se demostré un diferencia significativa (p= 0.65).

N (%) N (%)
PESS Basales PESS Postquirtrgicos
- Anormales 28 (100) - Sin cambio o (o)
- Mejoria 28 (100)
PEM Basales PEM Finales
- Presentes 16 (57.1) - Sin cambio 24 (85.7)
- Ausentes 12 (42.9) - Mejoria 4(14.3)

Tabla 5. Comparacion de PESS y PEM prequirurgicos Vs postquirudrgicos.
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DISCUSION

Los métodos utilizados para establecer los diagndsticos clinicos de radiculopatia
o canal lumbar estrecho en nuestra poblaciéon de estudio, requirieron ademas de la
evaluacién clinica, el apoyo de estudios de imagen y pruebas neurofisioldgicas, de
acuerdo a las recomendaciones de guias clinicas basadas en la evidencia y estudios de

revision sistemdtica de la literatura. (1516, 17)

Igualmente, el monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio realizado, fue acorde
a las recomendaciones de guias internacionales, es decir de tipo multimodal (18 25,26, 32),
por el comprobado aumento de la sensibilidad y especificidad del MNIO multimodal en
comparacién con el uso de pruebas neurofisiolégicas aisladas. (' 2> 28 35 36) Todos
nuestros pacientes fueron monitoreados con PESS, PEM y registro de EMG continuo en
los miotomos implicados, ademas de EMG provocada en aquellos en aquellos que
requirieron colocacién de tornillos transpediculares, dado que ello incrementa aiin mas

el valor prondstico del MNIO. (43:44)

Los resultados basales obtenidos en las pruebas neurofisiolégicas demostraron
la presencia de PESS alterados en todos los sujetos de estudio, en comparacién con los
registros al final de la cirugia, demostrando mejoria en la integracidn de las respuestas

corticales de los PESS de todos los pacientes.

Si bien, la descripcién de los cambios observados en el MNIO de PESS, PEM y
EMG (espontdnea y provocada), habian sido previamente reportados, (>4 3% 3°) fueron
realizadas en grupos sometidos a cirugias con técnica abierta bajo MNIO multimodal.
En un par de estudios, la descripcidn fue realizada en pacientes sometidos a cirugias de

minima invasién, pero sélo haciendo énfasis sobre alguna modalidad en especifico. 4

27)
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Cabe mencionar que el grado de variabilidad por mejoria (100% en nuestro grupo
de pacientes) en la integracién de las respuestas corticales de los PESS de tibial
posterior, no habia sido reportado en estudios previos, ni en grupos de pacientes

sometidos a cirugia abierta, ni de minima invasion.

En lo que respecta a la variacién de la amplitud de los PESS durante el MNIO de
cirugia de columna, fue descrita desde que se empezaron a utilizar para este fin. Dicha
variacion de la amplitud, fue reportada como un fenédmeno frecuente y esto limitaba su

utilidad, al no resultar una guia infalible para el MNIO de cirugia de columna. (4)

La busqueda de correlacion entre la mejoria del registro de PESS con la
evolucion clinica de los pacientes, no pudo establecerse, ya que al haber ocurrido
mejoria del registro de PESS en el 100% de los pacientes, no existiria un grupo de
comparacion para determinar cudles factores habrian influido la falta de mejoria de los
registros. La mejoria en los registros de PESS en MNIO, ya habia sido descrita en
estudios previos, aunque los porcentajes de mejoria de los mismos ocurrié en una
proporcion menor en comparacion a lo observado en nuestro estudio (Collado y Col.,

12,4%). 3°)

Otros autores, han atribuido cierta variacion en los registros de los PESS, a la
profundidad anestésica en la que se encuentra el paciente al momento de realizar el
registro asi como al tipo de anestésico utilizado, 4°) que si bien, los potenciales
subcorticales, generalmente no se afectan por la anestesia y esto los hace mas valiosos
en el campo quirdrgico y el efecto de anestésicos se ha relacionado mas con la
modificacién de las respuestas motoras, 48 los PESS no quedan exentos de
modificarse por efecto anestésico. 3 4%47) Los cambios reportados principalmente son
variaciones en la amplitud por depresidon del voltaje y se relacionan a las dosis

utilizadas. (46,47
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En este aspecto, nuestro estudio se vio limitado, al no haberse incluido de
manera especifica el tipo de anestésicos utilizados con cada paciente, o bien, el grado
de profundidad de la anestesia, y aunque se intenté mantener cifras de PAM vy
temperatura estables, desconocemos las variaciones de las mismas y los cambios en Ia
concentracion de oxigeno arterial, que igualmente podrian haber influenciado Ila
generacion de las respuestas distales en el transoperatorio. (3 47 28) pPor tal motivo,

consideramos tomar con cierta reserva, la mejoria de los registros intraoperatorios.

La descripcidn de un posible papel prondstico de los registros de PESS y PEM
transcraneales en MNIO, fue recientemente buscado por Eck, y Col., mediante el
reporte de un caso de un paciente de 33 afos, con dislocacidn facetaria de C4-C5 y
trauma medular (ASIA B), con afectacién motora a nivel de C7, sensitivo en T7 y
ausencia de reflejos de esfinteres. Fue sometido a reduccién abierta y fusiéon C4 - Cs,
manteniendo respuestas basales del MNIO parcialmente intactas y finalmente una

recuperacién funcional postquirdrgica a las 6 semanas, casi completa. 2

Sin embargo, una extensa revision sistematica hecha por Fehlings y Col.,
concluyd los alcances y limitaciones del MNIO, determinando que efectivamente es
sensible y especifico para detectar lesiones neuroldgicas durante la cirugia, pero que
no hay mucha evidencia para confirmar que disminuya la tasa de un nuevo déficit
neuroldgico perioperatorio y la evidencia es ain mas pobre en cuanto al hecho de que
las alertas del MNIO disminuyan la tasa de deterioro neurolégico perioperatorio, 28 por
lo que resulta casi imposible establecer una asociacién entre las variaciones de los

registros de MNIO y la mejoria clinica del paciente.
Igualmente, el registro de PEM, se ve fuertemente afectado por el uso tanto de

relajantes musculares como por el uso de gases halogenados. (" 3) De acuerdo a los

protocolos anestésicos utilizados, en su mayoria utilizan relajantes musculares en el
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momento de la induccién anestésica, lo cual no vuelve extrano el hecho de no
encontrar registro de PEM basales y su mejorfa lo largo del transoperatorio, G tal
como concluyd Wang en el 2009, mediante una revision sistematica de la literatura. La
poblacién de nuestro estudio, fue manejada tanto con relajantes musculares como con
gases halogenados, situacidon que impidié tener datos comparables entre el inicio y el

final de la cirugia.

El reporte de actividad irritativa en el monitoreo de EMG continua, que se
presentd en el 25% del grupo de pacientes, no fue sostenida en ninguno de los casos.
Duncan en 2012, mediante el analisis de un grupo de 115 pacientes sometido a
microcirugia con la técnica de TLIF (Transforaminal lumbar fusién interbody) reporté
ausencia de datos de alarma en el registro EMG, pero con alteracion de PESS en 4.3% de
los pacientes y con déficit postquirdrgico en 2 pacientes. (33 La frecuencia de
presentacion de datos de alarma en la EMG en nuestro grupo de pacientes, se encontré
muy por encima de los valores reportados en procedimientos microquirdrgicos, pero
ninguno presentd nuevo déficit postquirdrgico. Otra consideracién a tener en cuenta
es que no todos nuestros pacientes fueron sometidos a microcirugia por TLIF, técnica
en la cual, estd comprobada la disminucidn en la tasa de complicaciones de 30% a
menos del 1% con la adicion del monitoreo EMG para el abordaje lateral, lo cual,
evidentemente brinda seguridad adicional principalmente al momento de colocar el
tornillo transpedicular, dada la reduccién del campo visual en comparacion con otras

técnicas convencionales. (27

El antecedente de mejoria de la mejoria sintomatica se reporta de manera
indiferente tanto en los pacientes sometidos a cirugias de minima invasién como
aquellos sometidos a cirugias abiertas. Liu y Col reportaron una mejoria en las
condiciones clinicas en el 80.8% de 26 pacientes evaluados mediante la escala de Ia
Asociacién Japonesa de Ortopedia en pacientes sometidos a microcirugia de ME. 34 En
otra serie de 351 pacientes sometidos a cirugia de columna abierta, todos los pacientes

reportaron mejoria de los sintomas al egreso hospitalario. 3% En nuestro andlisis de

-31-



resultados fue evidente el alto porcentaje de mejoria de los pacientes, siendo los mds
sintomadticos quienes tenian el mayor beneficio de acuerdo a los datos obtenidos con la
aplicacién de las escalas de Oswestry y en menor grado con la escala visual andloga

tanto lumbar como de extremidades inferiores a los 3 meses después de la cirugia.

Un dato destacable es un mayor beneficio observado en el grupo de pacientes
de canal lumbar estrecho en comparacién con aquellos de radiculopatia, conviniendo
su posterior consideracion para ser investigado de manera prospectiva, asi como la
comparacion entre los grupos de pacientes sometidos a cirugia abierta y aquellos

sometidos a cirugias con técnicas de minima invasion.
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CONCLUSIONES

Ademas de la utilidad comprobada del MNIO para la detecciéon oportuna de
lesiones potenciales de vias del sistema nervioso, no se ha logrado establecer su
utilidad como prueba prondstica, dada la complejidad de mantener en las mismas
condiciones fisioldgicas, o al menos con variaciones minimas, la presién arterial,
temperatura y PO2 a lo largo de todo el procedimiento quirdrgico, mas aun cuando el
protocolo anestésico interfiere con la generacion de las respuestas esperadas. Por lo
tanto, la interpretacidon de los registros neurofisioldgicos no se puede realizar sin tomar

en cuenta estas variables.

El reporte de mejoria de PESS es un dato muy marcado que supera por mucho a
los reportes de otras series, pero que sin embargo debera ser corroborado mediante
estudios prospectivos y con una muestra de pacientes mayor, para verificar la posible

influencia de las técnicas minimamente invasivas en ello.

Establecer una correlacidn entre la variacion de las respuestas neurofisioldgicas
y la mejoria del estado clinico del paciente es un objetivo muy ambicioso del monitoreo
neurofisioldgico intraoperatorio, pero que sin embargo, consideramos que bajo un
control muy estricto de los confusores que pueden afectar la variacién de las

respuestas puede planearse en estudios prospectivos futuros.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

-
.

Revisidn y aprobacidén del protocolo de investigacion.

Recolectar expedientes.

Obtener la informacién y captura en la base de datos destinada para tal efecto.
Andlisis de la informacion.

W

Marzo Abril Mayo | Junio Julio Agosto Sept. Oct. Nov. Dic.

Planeacion * *

Ejecucion * * *

Andlisis 'y * *
Resultados

Preparacion * * *
dela
publicacion

Planeacion: Planteamiento del problema, hipdtesis de investigacion, redaccion del
protocolo de investigacion, y someterlo al comité de investigacidn clinica y de bioética.

Ejecucidn: Se refiere a la obtencidn de los datos de la muestra de estudio en los
expedientes clinicos de los pacientes.

Analisis: Se refiere al analisis de los datos de la muestra de estudio.

Preparacion de la publicacion: En progreso
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ANEXOS (ESCALAS)

Anexo 1: Escala Visual Analoga del Dolor (aplicada para dolor lumbar y de extremidad

inferior)

I I O I N O I B B
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sindolor  dolor leve dolor moderado dolor intenso

La validacion de la escala visual andloga se realizé para la medicion de dolor crénico y
experimental. (Original Research Article). Donald D. Price, Patricia A. McGrath, Amir
Rafii, Barbara Buckingham.

Pain, Volume 17, Issue 1, September 1983, Pages 45-56
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Anexo 2: Escala de Discapacidad de Oswestry

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozca
hasta qué punto su dolor de espalda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas,
sefialando en aquella respuesta que mds se aproxime a su caso. Aunque usted piense que mas
de unarespuesta se puede aplicar a su caso, marque sélo aquella que describa MEJOR su

problema.

1. Intensidad de dolor

0.

viopw oy

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

0.

1.

2.

W

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con
cuidado

Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la cama

3. Levantar peso

0.

1.

2.

4. Andar

ViR w2

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan
en un sitio cdmodo (ej. En una mesa)

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros
0 medianos si estdn en un sitio cémodo

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningun objeto

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mds de un kilémetro

El dolor me impide andar mas de 500 metros

El dolor me impide andar mas de 250 metros

Sdlo puedo andar con bastdn o muletas

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafi
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5. Estar sentado

0.

vip Wy

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

El dolor me impide estar sentado mds de una hora

El dolor me impide estar sentado mdas de media hora

El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

El dolor me impide estar sentado

6. Estar de pie

0.

vip Wy

7. Dormir

N

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

El dolor me impide estar de pie

El dolor no me impide dormir bien

Sélo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

El dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

0. Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
1. Miactividad sexual es normal pero me aumenta el dolor
2. Miactividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
3. Miactividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor
4. Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor
5. Eldolor me impide todo tipo de actividad sexual
9. Vida social
0. Mivida social es normal y no me aumenta el dolor
1. Mivida social es normal, pero me aumenta el dolor
2. Eldolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis
actividades mas enérgicas, como bailar, etc.
3. Eldolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
4. Eldolor ha limitado mi vida social al hogar
5. No tengo vida social a causa del dolor
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10. Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

Ve w2

La correccidn en interpretacion del cuestionario se basara en la medicién porcentual resultante
de cada una de las seis respuestas posibles por pregunta, valoradas de o a 5, en relacién al
numero total de preguntas totales contestadas. Asi, si un paciente que contestare todas las
preguntas obtendra una puntuacién de 25, en la escala de Oswestry le correspondera un 50%
de discapacidad: (puntuacién total del paciente/puntuacién total posible) x 100.

Los porcentajes de mediciéon segin Fairbank, Couper, Davies y O’Brien (1980) son los
siguientes:

- Hasta un 20 %: Discapacidad minima

- 20240 %: Discapacidad moderada

- 40 a60%: Discapacidad severa

- Mas del 60 % Discapacidad grave (Fairbank JCT, Couper J, Davies JB, O’Brien JP, 1980)

TOMADO DE: Rehabilitaciéon (Madrid). 2006; 40(3):150-8, En: Arias Chamorro B,
Betancourth Flores J, Ponce Galarza S, Instituto Superior de Postgrado, UCE, 2010

The Oswestry Disability Index. Fairbank, Jeremy C.T. MD, FRCS*; Pynsent, Paul B PhD}
Spine, 15 November 2000 - Volume 25 - Issue 22 — pp 2940 - 2953
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