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Introduccion

1.1 Columna Lumbar

1.1.1 BASES ANATOMO-FISIO-PATOLOGICAS DE LA COLUMNA
LUMBAR

La columna vertebral constituye un elemento fundamental en la bipedestacion ya
que es el pivote que sostiene el eje longitudinal corporal. Es la suma de muchos
movimientos pequefios a lo largo de todo el raquis y de sus articulaciones lo que da por
resultado el movimiento y la flexibilidad. La estructura trabecular del hueso de las
vértebras, los discos intervertebrales, los musculos y los ligamentos contribuyen a que
la columna en su conjunto se mantenga alineada, soportando el peso y la traccién de los

musculos del tronco y de las extremidades, asi como la propia fuerza de gravedad.

Los pacientes que presentan patologia en la columna lumbar forman parte del grupo
mayoritario de las consultas en un Servicio de Neurocirugia. Entre las patologias mas
prevalentes del raquis lumbar, encontramos la patologia degenerativa, tanto
degeneracion discal como degeneracion de los demés elementos que conforman la
columna lumbar y que terminaran condicionando una estenosis de canal lumbar. En este
trabajo nos dedicaremos exclusivamente a la patologia degenerativa discal lumbar,
focalizandonos en la recidiva de la hernia discal lumbar y las diferentes opciones de

tratamiento.

El disco intervertebral envejece de manera inherente, inevitable e irreversible,
siendo la estructura musculo-esquelética que mas deterioro sufre a lo largo de la vida
(Wiesel, Weinstein, Herkowitz, Dvorak, Bell, 1996). Cuando el deterioro afecta de
forma electiva al nacleo, se observa radiolégicamente un hundimiento del disco y
consecuentemente se produce una pequefia inestabilidad disco-vertebral acompafiada de
una importante modificacion de las condiciones de amortiguamiento de las cargas. Si el
deterioro se produce conjuntamente en el nucleo y el anillo, se produce una
inestabilidad disco-vertebral, y la resistencia necesaria en el amortiguamiento de las

cargas desciende paulatinamente (Lee, Amorosa, Cho, Weidenbau, Kim, 2010).
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Introduccion

Si se produce una gran alteracién de la estructura del disco, desde el punto de vista
radioldgico se observa un hundimiento y una osteofitosis evidente. Al mismo tiempo,
las articulaciones interapofisarias posteriores, se vuelven artrosicas dando lugar a una
inestabilidad disco-vertebral y a una gran movilidad de la vértebra subyacente. Las
alteraciones que sufre el disco con la edad, no deberian ser consideradas patologicas o

como enfermedad, simplemente son parte de un proceso natural bioldgico.

El término degeneracion discal, o discosis, en sentido estricto deberia utilizarse para
los cambios que aparecen de forma prematura, cuando estos son acelerados, severos,
afectan a multiples niveles, y sobre todo, cuando son sintomaticos (Adams, Bogduck,
Burtom y Dolan, 2002). Con independencia de los diferentes factores, la causa méas
importante para la degeneracion discal del hombre es el envejecimiento temprano del
tejido favorecido por circunstancias estaticas-mecanicas. Entre los diferentes factores

podemos citar:

Edad: el disco completa su maduracién en la segunda década de la vida y, desde
entonces, los cambios que presenta son considerados regresivos. Con el paso del tiempo
el disco va perdiendo agua, de un 88% pasa a tener un 69% en la séptima década. Por
otro lado va aumentando el contenido de colageno que le hace perder elasticidad, y
disminuyendo el de proteoglicanos. Con la pérdida de proteoglicanos altamente
hidréfilos, cae la presion osmoética del disco, haciéndose éste mas rigido y menos habil

para dispersar las cargas de las estructuras de alrededor.
Factores hereditarios: que también se asocian a la degeneracion discal.

Factores mecanicos: entre ellos podemos citar sobrecargas del disco en compresion,

flexion y extensién y fuerzas de torsion.

Factores genéticos: el polimorfismo del gen receptor de la vitamina D, inductora de
la formacion de agrecanos, cartilago y hueso produce degradacién de la matriz similar a
lo que ocurre en la osteoartritis (Kawaguchi et al., 1999).Tambien se ha descrito que el
polimorfismo del gen de la MMP-3 es un factor de riesgo que puede acelerar la
degeneracion del disco en la poblacion adulta (Takahashi, Haro, Wakabayashi, Kawa-

uchi, Komori y Shinomiya, 2001).
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Con el paso de los afios, el nucleo pulposo (NP) pierde su aspecto gelatinoso y
disminuye su contenido de mucopolisacaridos, pierde turgencia volviéndose mas
fibroso, y la consecuencia de esto es que el disco se aplana contra los platillos
cartilaginosos (PC) vertebrales y termina por romperse al repartir las presiones de
manera desigual. De esta forma se llega a una protrusion discal, que empuja a la
formacion de tejido conjuntivo que si se calcifica provoca excrecencias 6seas llamadas
osteofitos. Estos cambios bioquimicos, parecen ser bastante inevitables con el paso de
los afios, pero por el contrario no tienen una asociacion directa con el dolor (Adams y
Dolan, 2012). Debido a que la fuerza de hidratacion del disco, es decir, su capacidad
para la retencion de liquidos aun en condiciones de grandes fuerzas de presién, depende
principalmente del nimero y tamafio de las moléculas de mucopolisacaridos, se reduce
la presion oncotica intradiscal conforme aumenta la edad, derivando en discos mas

secos y rigidos (Kramer, 1989).

El anillo fibroso (AF) sufre una interrupcion de su estructura fibrilar debido a que
aparecen en su espesor focos de hialinizacion y comienzan a verse pequefias fisuras
dentro de estos focos lo que provoca la fragilizacion del anillo laminar. Estas fisuras
pueden llegar a convertirse en verdaderas hendiduras, si el disco comienza a sufrir

traumatismos, esfuerzos repetidos, etc.

Los cambios descritos no representan en forma alguna una enfermedad, sino un
proceso bioldgico regular pero con un gran potencial de trastornos de la funcién en
determinadas etapas de la vida. La disminucién progresiva de la amplitud de
movimientos de la columna vertebral, causada por la degeneracion del disco
intervertebral, puede ser tolerada funcionalmente sin ningn problema y en general no
es detectada por la mayoria de las personas. El significado clinico viene dado por los
desgarros de aparicion rapida, desgastes y desplazamiento del tejido, sobre todo alli
donde los nervios y vasos sanguineos se encuentran directamente afectados por su
vecindad. Este es especialmente el caso de los segmentos bajos de la columna cervical y
lumbar (Kramer, 1989). En el raquis lumbar los dos ultimos discos son los que mas
frecuentemente presentan cambios degenerativos (Battie, Videman y Parent, 2004;

Nerlich, Schleicher y Boos, 1997). En general, los discos masculinos muestran mas
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signos degenerativos que los del sexo femenino (Cinotti, Roysman, Eisenstein y
Postacchini, 1998).

Ciertos cambios de la degeneracion discal pueden manifestarse como dolor, sin
embargo otros pasan totalmente asintomaticos. Los cambios en la degeneracion discal
que se manifiestan con dolor, incluyen la presencia de fisuras en el AF, cambios

estructurales en los PC y colapso del AF secundario al estrechamiento discal.

Figura 1. Imagen de discopatias degenerativas en RMN (Imagen de paciente anénimo del
CHUA).

El primer estudio cientifico sobre degeneracion del disco intervertebral lo realizd
Schmorl en 1925. Schmorl describe dos tipos de degeneraciones: una primaria,
relacionada con la edad, y una secundaria, cuando la causa es exdgena al disco. En la
degeneracion primaria distingue dos fases: una inicial, que se llama condrosis,
caracterizada por la deshidratacion del nucleo, fisurizacion del anillo y distopias del NP
(prolapsos o hernias). Y otra etapa mas avanzada, llamada osteocondrosis, en la que se
observa pérdida de altura, reabsorcion del cartilago, esclerosis sub-condral y

condensacion de las trabéculas 6seas (Schmorl y Junghanns, 1972).
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La deshidratacion es el signo mas relevante del envejecimiento y afecta sobre todo
al NP. Segun la clasificacion de Yu et al., pueden distinguirse tres tipos de discos segun
su morfologia. 1. Disco inmaduro o disco del neonato. 2. Disco transicional o infantil. 3.
Disco maduro o del adulto (Yu et al., 1988). El aspecto homogéneo y globular del NP
del nifio empieza a perderse en la segunda década de vida. Después de la edad media, la
mayoria de los NP son solidos, secos, no turgentes y se fusionan frecuentemente al AF.
A los 50 afios el NP es sustituido por fibrocartilago.

El AF también sufre cambios a lo largo de su vida, principalmente las fisuras. Estas
pueden ser: concéntricas o circunferenciales, radiales, de los bordes o periféricas (rim
lesions) y transdiscales o sigmoides (Schmorl y Junghanns 1972; Vernon-Roberts,
Moore y Fraser, 2007). Las primeras en aparecer son las fisuras concéntricas que se
producen por degeneracion de las fibras, pérdida de adhesion entre las laminas o por
ruptura entre las mismas, dejando areas irregulares o cavidades rellenas de tejido
mucilaginoso, siendo la region posterolateral la mas vulnerable. Las fisuras radiales son
rupturas del anillo que desde el NP cruzan las capas del AF en sentido perpendicular y
oblicuo, su prevalencia es entre los 20 y 30 afios y son mas frecuentes y severas en la
parte posterior y en los Gltimos discos lumbares (Haefeli et al., 2006; Hirsch y
Schalowicz, 1952). Las fisuras periféricas son desgarros de las Iaminas més externas del
anillo (fibras de Sharpey), son més frecuentes en la parte anterior y superior del borde
del cuerpo vertebral. Las fisuras transdiscales se observan en las fases avanzadas de
degeneracion ocupando una gran extension a través de todo el disco (Videman y Battie,
1999).

Pero es a nivel de los PC donde se producen los cambios mas importantes. Lo mas
Ilamativo es el descenso de la vascularizacion en la primera década de la vida, lo cual
conlleva a la presencia de las primeras fisuras (Adams 2010, Boos et al., 2002). En la
segunda década se observan hallazgos de degradacién de tejido, con notable incremento
de muerte celular y extensa proliferacion de condrocitos. Las cicatrices que dejan los
canales vasculares al cerrarse, ocasionan puntos débiles en los PC a través de los cuales
pueden observarse protrusiones del NP conocidas como nddulos de Schmorl (Abbas et
al., 2017; Moore, 2006; Urban, Smith y Fairbank, 2004). Después de la madurez, los PC

sufren una extensa mineralizacion y el cartilago es reemplazado por hueso. La
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esclerosis sub-condral, calcificacion y posterior osificacion de los platillos han sido

atribuidos a la falta de aporte sanguineo.

Adams y Dolan (2012) proponen una clasificacion de dos categorias para la
degeneracion discal: una, cuyo origen estaria en los defectos de los PC mientras que la
otra surgiria a partir de cambios en el AF. A continuacion se exponen las diferencias

entre ambas categorias.

Tabla 1: Degeneracion discal segin Adam y Dolan

Tipo A: Derivada de los PC Tipo B: Derivada del AF

Asociada a defectos en los PC Asociada a defectos del AF
Toracica y lumbar alta Lumbar baja: L4-L5y L5-S1

Alto indice de heredarlo Bajo indice de heredarlo

En menores de 30 afios Raramente antes de los 30 afios
Moderada asociacion al dolor Alta asociacion al dolor

Dolor por PC/cuerpo vertebral Dolor causado por AF/raiz nerviosa
Causado por compresion espinal Causado por flexion espinal

1.1.2 HERNIA DISCAL LUMBAR

Se considera basico y punto de partida en esta patologia el trabajo de Mixter y Barr
de 1934, que fueron los primeros en establecer un vinculo entre el dolor ciatico y la

hernia de disco lumbar.

Los primeros signos de desgarros en las porciones centrales del AF generan fisuras
por donde el NP puede penetrar y distender la porcion externa del AF y el ligamento
vertebral comdn posterior. El desarrollo de una protrusion lumbar es rapido; se va
produciendo un abultamiento progresivo de la superficie discal que segun hacia donde
se dirija dara lugar a distinta sintomatologia. Asi, los desplazamientos anteriores o hacia

el cuerpo vertebral no provocan molestias ni alteraciones en la funcién de la columna
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vertebral lumbar. Sin embargo, un desplazamiento posterolateral entrard mas facilmente
en contacto con las raices nerviosas y apareceran las primeras manifestaciones clinicas

de caracteristicas radiculares.

El cuadro clinico no sélo viene determinado por el tamafo de la protrusion sino
también por el espacio de reserva y las posibilidades de desplazamiento de la duramadre
y las raices. Asi, por ejemplo, en el espacio L5-S1 una protrusién tiene que ser muy
grande para accionar una impresion en el saco dural. Por el contrario, lateralmente, en el
agujero intervertebral una protrusion relativamente pequefia puede dar lugar a un

compromiso de la raiz.

La sintomatologia de una protrusion tiene un curso variable ya que el tejido
protruido forma todavia parte de un sistema osmético. Esto quiere decir que mientras
exista un capa de anillo fibroso sobre la protrusién existe la posibilidad de que este
fragmento protruido regrese al centro del disco, excepto en aquellos casos de secuestro
incarcerado. Por otra parte, si el tejido discal desplazado sigue comprimiendo y rompe
el anillo fibroso hablaremos de un prolapso o hernia discal.

El NP sale por un desgarro del AF y penetra en el espacio epidural del canal
vertebral, donde origina sintomas compresivos. El prolapso puede mantener aun
conexiones con el resto del tejido intervertebral, o ser totalmente independiente del
mismo, como un secuestro libre del conducto vertebral, en donde absolutamente
liberado del sistema osmotico del disco intervertebral, desarrolla sus caracteristicas

propias.
Clasificacion de la hernia de disco.
Las hernias de disco pueden clasificarse dependiendo de:

» EIl punto del anillo fibroso, por donde se prolapse el ndcleo (Zornoza,

Voltas, Onaindia y Yonamine, 1969).
1-Anteriores, sin significacion desde el punto de vista de trastornos radiculares.

2-Laterales, este tipo de hernias comprime la raiz en su salida a través del

agujero de conjuncion fuera del canal vertebral, por lo que la raiz afectada serad la
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correspondiente al nivel del disco herniado. Se denominan también hernias

foraminales, y representan alrededor del 10% de los casos.

3-Extremadamente laterales, son hernias que ocurren lateralmente por debajo o
encima de la faceta (receso lateral). Tienen caracteristicas clinicas y problemas
especiales de diagnostico, que se distinguen de la hernia normal que ocurre medial a la

faceta. Son las hernias extraforaminales.

4-Posteriores, que se subdividen en posteromediales, que por su localizacion central
pueden comprimir el saco tecal sin causar grandes sintomas; y posterolaterales que
estan situadas en la entrada o dentro del agujero de conjuncion, afectando a la raiz

sensitiva 0 motora, o ambas a la vez.
» Lasituacion de la hernia:

1-Subligamentaria, cuando el tejido discal queda debajo del ligamento comun
posterior (Renier y Bontoux, 1984). Si el desplazamiento subligamentoso se realiza en
direccion transversal, a lo largo de toda la parte posterior del anillo fibroso, se denomina

“disco en barra”.

2-Libre, se produce la ruptura de ligamento comuan posterior, pudiendo emigrar a
distancia, uno o varios fragmentos de disco, situandose en el agujero de conjuncion o en

el canal vertebral (Mansour y Vlahovitch, 1986; Ramadier y Benoit, 1984).

3-Intradural, el NP desgarra el AF, el ligamento y la duramadre, quedando en
posicién intradural, siendo esta una forma de presentacion poco habitual (Barbera,

Gonzélez-Darder y Garcia-Vazquez, 1984).
4-Peridural, localizacién poco frecuente (Kasch, 1986).

5-Bilateral, el anillo puede romperse en dos lugares, siendo muy infrecuente
(Ramadier y Benoit 1984).

» La zona anatdmica hacia donde se prolapsen en: central, paracentral,
foraminal y extraforaminal. Las paracentrales son las mas frecuentes, y esto

se debe a que el ligamento longitudinal posterior en mas grueso
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medialmente, y se afina hacia los lados, favoreciendo el prolapso discal en
esta zona (Lee et al., 2010).

Ademaés del tamafio, también es importante la consistencia del tejido prolapsado ya
que el tejido herniado que ha penetrado en el espacio epidural, finalmente se atrofia, y
establece adherencias histicas conectivas con las zonas circundantes que origina con
frecuencia sintomas irritativos radiculares crénicos recidivantes. Los procesos
inflamatorios en las inmediaciones del prolapso y la irritacion de las raices nerviosas,
originan adherencias conjuntivas y bridas, que mantienen a aquellas unidas al tejido

circundante.

Con la expulsion espontdnea de mayores cantidades de tejido discal, se pierde
tension interna del segmento intervertebral y se produce una laxitud discal. Cuando la
altura del disco disminuye rapidamente, se presentan problemas en las articulaciones
intervertebrales, asi como en los agujeros intervertebrales con compresion adicional de
la raiz nerviosa. Dicho estado conduce finalmente al sindrome lumbar crénico con
sintomas radiculares irritativos cronicos recidivantes. En el curso de los afios, y a veces
de decenios, debido a la formacion de tejido fibroso, se produce una rigidez del

segmento movil, regresando la sintomatologia clinica.

Far lateral
herniation

Figura 2. Tipos de hernias discales. (Imagen obtenida de Kim DH, Henn JS, Vaccaro AR,
Dickman CA. Surgical anatomy and techniques to the spine. Saunders Elsevier Ed, 2005. Pag.
214.).
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Laxitud del disco intervertebral.

El concepto “laxitud o inestabilidad del disco intervertebral” incluye un
empobrecimiento progresivo acuoso de la sustancia fundamental y una pérdida de
elasticidad de las fibras que desencadena sintomas de insuficiencia de los musculos
extensores dorsales lumbares, defectos en las articulaciones vertebrales, y sintomas

irritativos de las raices nerviosas.

En la laxitud discal existe una solicitacion excesiva de los musculos y de las
articulaciones intervertebrales. Las variaciones de posicion de las articulaciones son
mayores que en otros segmentos de la columna vertebral, se producen cargas
defectuosas y sobrecargas de las articulaciones intervertebrales lumbares, las cuales se
acomparian de molestias articulares. Si esto se prolonga en el tiempo se forma una

artrosis deformante (espondiloartrosis).

Las laxitudes discales también originan desplazamientos vertebrales en sentido
posteroanterior (retrolistesis o pseudoespondilolistesis). El deslizamiento rotatorio
indica desplazamiento de la vértebra hacia los lados, y se presenta, ante todo en las

escoliosis degenerativas.

Cuando existe una laxitud discal, se pueden producir ciatalgias, sacralgias y otros
sintomas radiculares, coincidiendo preferentemente con determinadas posiciones y

movimientos. La hiperlordosis lumbar es un importante desencadenante de dolor.

1.1.2.1 BIOMECANICA DEL DISCO INTERVERTEBRAL

Como ya hemos mencionado, los discos intervertebrales permiten la postura erecta.
Cuando estdn sanos son capaces de soportar enormes cargas: levantando objetos
pesados, se ha calculado las cargas del disco en 17.000 Newtons (N). El disco sirve para
disipar y amortiguar las cargas dentro de la columna. Para ello el gel del NP transmite
las fuerzas de manera uniforme hacia el anillo fibroso, convirtiendo las cargas de
compresion en tensiones de traccion sobre el annulus exterior. El dolor seria causado
por la extension de las fisuras radiales anulares del tercio exterior del anillo, mientras

que las fisuras del tercio interno y del tercio medio no son dolorosas (Vanharanta et al.,
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1988). En un disco con fisuras que se extienden hacia el anillo externo, las cargas
fisiologicas mecéanicas pueden estimular los receptores de dolor; mientras que en un

disco con un anillo intacto las cargas estdn uniformemente distribuidas.

1.1.2.2 MANIFESTACIONES CLINICAS

En la patologia del disco lumbar se reconocen dos categorias de dolor: el dolor
radicular resultante de la compresion de una raiz por una hernia discal y el dolor axial

dominante con o sin dolor irradiado por irritacion radicular.

Dentro de los sintomas principales se encuentran: la lumbalgia, lumbociatalgia o
ciatalgia, alteraciones motoras y sensitivas, el sindrome de la cola de caballo, la

claudicacion intermitente neurdgena y otros mas raros.

La lumbalgia puede tener su origen en tres causas o patologias: el dolor o sindrome

facetario, el sindrome miofascial o contractura muscular, y el dolor discogénico.
Lumbalgia discal.

La degeneracion y la discopatia del disco intervertebral son las causas
fundamentales del dolor axial por patologia propia del disco intervertebral. Este dolor
discogénico es producido por la estimulacién de terminaciones nerviosas sensitivas y
receptores especializados (nocioceptivos), localizados en los tejidos mesodérmicos
sensibles al dolor. Los estimulos dolorosos captados en estas estructuras son conducidos
al asta posterior de la médula, a través de la rama posterior del nervio raquideo y del

nervio sinovertebral de Luschka.

La lesion del ligamento longitudinal posterior es el origen de los dolores lumbares
en las afecciones discales, puesto que es la Unica parte en las proximidades del disco,
que contiene terminaciones nerviosas sensitivas del dolor (La Freniere, 1981; Youmans,
2001).

Los estudios han sugerido que los pacientes con dolor lumbar discogénico tienen
niveles significativamente méas altos de Interleukina (IL)-1 libre, IL-6 y IL-8 en
comparacion de pacientes con hernia de disco (Burke et al., 2002). Estos factores

35



Introduccion

inflamatorios viajan en la fisura del platillo intervertebral o al tercio externo del anillo

fibroso, estimulando los receptores del dolor y causando dolor.

Por otra parte, los discos intervertebrales que causan lumbalgia tienen
concentraciones mas altas de nervios sensitivos que los que se observan en pacientes
que no padecen dolor. El crecimiento interno de los nervios en los discos degenerados
que causan lumbago puede ser mediada por sustancias quimiotacticas liberadas por el
disco degenerado. Una combinacion de la inervacion del NP y el aumento de la
produccién de mediadores pro inflamatorios sugieren que el mecanismo para el dolor
lumbar discogénico puede ser inducido por una hiperalgesia en el NP degenerado

recientemente inervado.

En la anamnesis de muchos de estos pacientes, el dolor se correlaciona con algin
acontecimiento, por ejemplo, levantar un objeto y movimientos de rotacion del tronco.
La dependencia postural es debida a las grandes variaciones de presion intradiscal, asi
como los cambios de relacion entre las estructuras nerviosas y el limite posterior del
disco intervertebral con los cambios de posicion. Ademas de la presion intradiscal es
importante si el paciente puede adoptar una posicion de descarga. Cuando esto no es
posible aumenta la intensidad del dolor ain en decubito con lordosis lumbar. La
posicion de decubito con las caderas y las rodillas flexionada es considerada por la

mayoria de los pacientes como la méas agradable.

La intensificacion de los dolores al toser, estornudar y presionar es caracteristica en
todas las enfermedades del disco intervertebral en la region lumbar. Esto puede ser
debido en parte al sistema venoso vertebral ya que sus venas carentes de valvulas
forman en el canal vertebral una red anastomética desde la base del craneo hasta el
sacro y estos plexos venosos permiten la comunicacién entre la vena cava superior e
inferior y junto a la vena 4acigos, forman un sistema colateral que entra en
funcionamiento ante cualquier aumento de presion de las cavidades toracica abdominal

y craneal (maniobras de Valsalva) (Sedighi y Haghnegahdar, 2014).
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Ciatica o lumbociatica discal.

Aunque la cidtica es el sintoma mas Util para distinguir la patologia del disco de
otros procesos, hay un porcentaje considerable de casos cuya ciatica no es causada por

el prolapso discal.

La ciatica consiste en un dolor que se irradia a lo largo de un territorio especifico
(dermatoma) segun la raiz nerviosa afectada, por traccion, compresion o inflamacion.
Se denomina cidtica radicular, cuando est4 causada por una lesion irritativo-compresiva
de algun nervio raquideo de los que forman el nervio ciatico. La ciatica discal es casi
siempre monoradicular en L5 o S1, y habitualmente se acompafia de lumbalgia (Benoist
2002; Morgan-Hough, Jones y Eisenstein, 2003).

Es necesario tener en cuenta que la ciatica es un sintoma y no una enfermedad, su
origen debe ser definido con precision. De esta manera podemos distinguir la llamada
ciatica cordonal provocada por la compresion de la médula, debida a procesos

expansivos cronicos, de origen discal o no discal.

Cuando no existen trastornos neuroldgicos objetivos, se tiene como indicio para un
sindrome radicular lumbar solamente la franja del dolor tipica en la pierna, de la cual

también se obtienen datos importantes para la localizacion del segmento afectado.

La forma de comienzo de este sintoma es variable. Puede presentarse de forma
brusca, con un dolor que desciende a lo largo de todo el miembro, o ser de comienzo
progresivo precedido generalmente por una lumbalgia baja que se irradia

posteriormente a lo largo de la pierna.

Los pacientes pueden referir manifestaciones de alteracion o ausencia de la
sensibilidad, con hormigueos o sensacion de adormecimiento que es generalmente

proporcional a la presion ejercida sobre la raiz nerviosa correspondiente.

El dolor radicular no es simplemente un fendmeno mecéanico. Se ha demostrado que
los discos intervertebrales degenerados de los pacientes con clinica de ciatica sintetizan
IL-6 y prostaglandinas (PEG)- 2 y que las cantidades de esas sustancias aumentan al
incrementarse la exposicion al NP. Por su parte, el NP también produce IL-8 (Burke et

37



Introduccion

al., 2002) y ésta se ha asociado al dolor radicular (Ahn, Cho, Ahn, Jang, Sohn, Kim,
2002).

La ciatalgia o lumbociatalgia constituyen dolores de tipo mecénico, que aumenta
con los esfuerzos, con las maniobras de Valsalva, y en la posicion de pie prolongada y
se calma con el reposo en cama. En la forma mas habitual el dolor afecta a la region
lumbosacra, gliteo, regidén posterior o posteroexterna del muslo, hueco popliteo y
enseguida el dolor sigue un trayecto diferente segun se trate de ciatica L5 o S1.

Alteraciones motoras y sensitivas.

Puede existir afectacion de la movilidad de los miembros inferiores como paresia o
parélisis. Los trastornos motores deber ser diferenciados de la inmovilizacion refleja por
dolor de toda la extremidad (impotencia funcional). La afectacion de la sensibilidad

comprende hipoestesia 0 anestesia en el territorio de la raiz afectada.

Cuando se afectan las raices L1 y L2 el dolor es lumbar y se irradia a la region
inguinal. El dolor correspondiente a la raiz L3 se produce en la zona lumbar y cara
anteromedial del muslo y la rodilla. La compresion de la raiz L4 produce dolor lumbar
con irradiacion a la nalga, region anterolateral del muslo, cara anterior de la rodilla y
medial de la pierna. El dolor en la lesion de L5 se localiza en la zona lumbar, nalga,
parte posterior del muslo, lateral de la pierna, tobillo y dorso del pie. El dolor de S1 se
irradia desde la zona lumbar, por la nalga, porcién posterior del muslo, pantorrilla y

talon.
Sindrome de la cola de caballo.

Cuando la hernia es de gran tamafio, puede comprimir algunas o todas las raices,
produciendo un sindrome de la cola de caballo. Su incidencia oscila entre el 1y el 2,4%,
se produce con mayor frecuencia en hombres entre la cuarta y quinta década y en el
espacio L4-L5. Clinicamente, se define por la presencia de dolor lumbociatico unilateral
o bilateral, alteraciones esfinterianas anorrectales o vesicales, anestesia en silla de
montar y déficit sensitivos y motores en las extremidades inferiores. Entre las
dificultades para orinar, podemos encontrar retenciones de orina o la incontinencia por

rebosamiento. Ocasionalmente, puede ocurrir un sindrome de cola de caballo sin la
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presencia de déficit motor o sensitivo en los miembros inferiores cuando la hernia se
produce en el espacio L5-S1, es predominantemente central, respetando las raices de S1
para solo afectar las raices sacras bajas como para comprometer las funciones
esfinterianas (Ahn et al., 2000).

Claudicacion intermitente neurogenica de origen discal.

Estos sindromes aparecen muy frecuentemente en protrusiones discales asociadas

con estenosis de canal y se ven habitualmente en paciente de mas de 50 afios.

Consiste en un dolor vago en el miembro inferior, con disestesias y parestesias
distribuidas por la parte anterior y posterior de los muslos y pantorrillas, estos sintomas
predominantemente sensitivos, aparecen durante el ejercicio o mientras se mantiene una
postura de la columna vertebral que mecénicamente compromete el canal neural y los
fordmenes, desapareciendo después con el cambio de postura o reposo. Esta
sintomatologia sugiere que la compresion puede afectar principalmente a las raices

nerviosas o a su aporte vascular.

1.1.2.3 METODOS DIAGNOSTICOS

Después de realizar un interrogatorio completo y un examen clinico preciso, es
imprescindible la realizacion de pruebas complementarias. Las radiografias
convencionales, anéalisis de sangre y liquido cefalorraquideo, electromiograma,
tomografia axial computada, resonancia magnética nuclear, y otros, confirman el

diagnostico y ayudan a la exclusion de otras enfermedades.

Dentro de las pruebas mas utilizadas para el diagndstico de patologias lumbares

encontramos:
Radiologia simple o convencional.

Estos estudios ayudan fundamentalmente a descartar otras enfermedades, ya que las
protrusiones, los prolapsos y las laxitudes discales no pueden ser observados por este
medio. Dentro de los hallazgos radiogréaficos en la proyeccion anteroposterior y lateral

podemos ver:
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Disminucion de la altura del espacio intervertebral, que aparece frecuentemente
en los cambios degenerativos del disco (Perera et al., 2017).

Cambios osteoescleréticos de las placas cartilaginosas con osteofitos en los
bordes vertebrales, los cuales se unen unos con otros para formar puentes. Los
puentes d6seos se localizan casi siempre ventral y lateralmente (Perera et al.,
2017).

Vértebras transicionales, que tienen significado clinico Unicamente cuando la
vértebra lumbosacra esta fijada a uno de los lados con cargas asimétricas del
disco intervertebral superior.

Escoliosis con torsion, en donde las placas cartilaginosas y los pediculos se
desplazan hacia el lado concavo.

Enfermedad de Baastrup: consiste en una escoliosis reactiva debido al contacto
de las apofisis espinosas en la linea media de la porcidn baja de la columna
vertebral lumbar, por una disminucién de la altura discal y una hiperlordosis de
dicha columna.

Estenosis del canal lumbar.

Fendmeno de Gilntz: pérdida de la lordosis fisiologica con rectificacion de la
columna lumbar.

Alteraciones en el alineamiento de las vértebras. Desplazamientos en rotacion y
en sentido posteroanterior que es lo que se denomina espondilolistesis (Perera et
al., 2017).

Aire en el espacio discal: Se conoce como fenémeno de vacio que podria
asociarse con aire en un disco intervertebral degenerado, como resultado de
movimiento de la columna vertebral, especialmente en la extension y traccion. La
creacion de este espacio de gas, contenido de 90 a 95% de nitrdgeno, es debida a
la difusion de gases disueltos en el fluido extracelular dentro de aéreas con
disminucion de la presion atmosférica. Esta presencia de gas esta frecuentemente

asociada con la presencia de una hernia discal. (Youmans, 2001)
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Figura 3. Imagen lateral y anteroposterior de una radiografia de columna lumbar (Imagen de
paciente anénimo del CHUA).

Tomografia axial computada (TAC)

La TAC es un método diagnostico radiante, no invasivo, que permite diferenciar
detalles anatomicos que no pueden ser vistos en unas radiografias simples. Suele
utilizarse en aquellos pacientes en los cuales no es posible realizar una resonancia
magnética por presentar alguna contraindicacion. Las iméagenes son interpretadas como
en una radiografia, es decir en los negativos el hueso se ve blanco y el tejido graso v el
aire negro. El tejido discal, el saco dural y el tejido de las raices nerviosas se observan
generalmente en un tono gris. Las protrusiones discales y las hernias son reconocidos en
la luz del canal vertebral, ya sea por su localizacion y configuracién tipicas o por las
impresiones y las manifestaciones compresivas sobre el saco dural y el tejido de grasa
epidural, asi como sobre las raices nerviosas. En general el material discal es mas denso

que el liquido cefalorraquideo (LCR) en el saco dural.
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Figura 4. Imagen de TAC de columna lumbar (Imagen de paciente anénimo del CHUA).
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Resonancia magnética nuclear (RMN)

Es el método diagndstico por excelencia en la patologia discal. No contiene
radiacion ya que los campos magnéticos no son nocivos para el ser humano. Permite
observar los cambios degenerativos del disco, especialmente los prolapsos, las
protrusiones y las hernias (Kramer 1989). La representacion diferenciada de las partes
blandas proporciona informacion exacta sobre las condiciones del tejido del disco. Se
puede determinar en forma cuantitativa los cambios degenerativos que se han
producido y sobre todo el contenido de los liquidos. El estudio de un paciente con
sospecha de hernia discal lumbar debe incluir imagenes sagitales y axiales. La
administracion de contraste paramagnético solo estaria indicada en paciente con
antecedentes de cirugia lumbar previa (Lurie, Doman, Spratt, Tosteson y Weinstein,
2009).

En las secuencias ponderadas en T1, el disco intervertebral muestra una sefial
homogénea de intensidad intermedia, mientras que en las secuencias T2 el anillo
externo aparece hipointenso al igual que le platillo terminal. EIl nlcleo y el anillo
interno muestran una sefial hiperintensa debido a su mayor contenido celular. En
pacientes de edad avanzada se produce una atenuacion de la sefial del disco en la
secuencia T2, siendo este hecho normal y sin significacion patolégica, debiéndose
distinguir de la enfermedad degenerativa discal.

El resultado de una RMN de un paciente con sospecha de hernia discal debe
describir la existencia o no de la misma, la localizacién, la lateralizacion y su forma
anatomica, asi como las variantes anatomicas de la columna vertebral y los posibles
cambios degenerativos frecuentemente asociados. La prominencia discal aparece como
un disco que se expande de forma difusa mas alla de los limites del cuerpo vertebral. Es
frecuente que el disco prominente presente cambios degenerativos en forma de
disminucion de su espesor y atenuacion de la intensidad de su sefial magnética en la
secuencia T2 por deshidratacion de su ndcleo pulposo. En la extrusion discal existe
salida del NP mas allad de los limites del AF, y es frecuente observar en los cortes
sagitales la existencia de un cuello de union entre el material extruido y el disco

intervertebral. Esto es conocido como el signo de la “pasta de dientes”.
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Siguiendo los criterios de Fardon y colaboradores (2001) se ha considerado “hernia
discal” al desplazamiento de material discal (NP, AF o fragmentos osteocartilaginosos
de los platillos) mas all& del espacio intervertebral, cuyos limites estan definidos por los

bordes de los platillos vertebrales y de las formaciones osteofitarias.

Segun su localizacion y caracteristicas se clasifican en: protrusion, o prominencia;

hernia discal posterolateral, hernia discal extruida o hernia discal foraminal.

Czervionke y Berquist (1997) han clasificado las hernias discales en cuatro

tipos:

1. Abombamiento o bulging: el disco se extiende difusamente en todas las
direcciones.

2. Protrusién: extension focal del nacleo y parte interna del AF, pero la parte
externa del anillo permanece intacta.

3. Extrusion: el NP penetra a través de todas las capas del AF y se hernia dentro
del canal espinal.

4. Secuestros discales: existen fragmentos discales libres por encima y por debajo

del nivel del disco.

Como ya hemos mencionado, en pacientes intervenidos previamente, estaria
indicada la administracion de contraste intravenoso si se sospecha una recidiva. La
mayor dificultad es distinguir entre recidiva o resto herniario y fibrosis cicatricial post
quirdrgica, pues ambas pueden presentarse con la misma clinica y tienen el mismo
aspecto en las iméagenes de TC y RM. El tejido cicatricial epidural se realza tras la
administracion de agente de contraste, mientras que el material discal herniado es

avascular y no modifica su intensidad de sefial en las imé&genes contrastadas.

Otra caracteristica frecuente de ver en RMN son los cambios Modic a nivel de los
platillos cartilaginosos. Los cambios Modic fueron descritos por primera vez por Roos
en 1987 y clasificados por Modic en 1988 (Modic, Steinberg, Ross, Masaryk y Carter,
1988). Se consideran parte de la patologia discal degenerativa. Se visualizan como
anomalias de sefial en la medula 6sea de los cuerpos vertebrales, adyacentes a los PC y

al disco degenerado. Los cambios Modic tipo | se visualizan como una disminucion de
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sefial en T1 y aumento de sefial en T2. Los cambios Modic tipo Il se visualizan con un
aumento de sefial tanto en el T1 como en el T2. Por ultimo, los cambios Modic tipo 111
el cambio de sefial de bajo en ambas secuencias (Dominguez-Gasca y Dominguez-
Carrillo, 2012; Luoma, Vehmas, Kerttula, Gronblad y Rinne, 2016).

En cuanto a las hernias propiamente dichas, se han descrito factores predictivos de
buena evolucion: ausencia de estenosis de canal, presencia de hernias extruidas de base
ancha y el sexo masculino, mientras que la presencia de protrusiones aisladas en el
sexo masculino han sido descritos como factores de mal pronostico. Ningun factor
predictivo ha demostrado ser estadisticamente significativo en el sexo femenino. La
explicacion de estos resultados vienen dados porque las hernias extruidas de base ancha
tienen una alto grado de reabsorcion a lo largo del tiempo, debido a la respuesta
inflamatoria generada a su alrededor, principalmente de neovascularizacién e
infiltracion macrofagica que se iniciaria al ponerse en contacto el NP con el tejido
epidural. Por el contrario, las protrusiones no se reabsorben con el tiempo (Jensen,
Albert, Soransen, Manniche y Lebouf, 2006).

Figura 5. Imagen de RMN de paciente con HDPL izquierda L5-S1 (Imagen de paciente
anonimo del CHUA).
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Radiculografias.

Este tipo de estudios suele realizarse actualmente solamente en aquellos pacientes
en los cuales no es posible establecer un diagnéstico preciso. En general son aquellos
pacientes que no pueden realizarse una RMN, y que el TAC no es concluyente. Es la
representacion con un medio de contraste del espacio subaracnoideo espinal. La cavidad
subaracnoidea representa en la region lumbar un espacio vacio lleno de LCR que esta
limitado por dentro de la membrana aracnoidea y por fuera por la duramadre. Este saco
dural se extiende en sentido caudal hasta la altura de la segunda vértebra sacra. En la
region lumbar, el espacio subaracnoideo envuelve las fibras nerviosas de la cauda
equina y acomparfia a las raices nerviosas hasta el agujero intervertebral formando las

llamadas vainas radiculares.

Debido a que la porcién anterior del saco dural se halla en relacion directa con la
parte posterior de los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales, todos los
cambios del contorno posterior del disco van acompafiados de impresiones del saco
dural. Pero estas impresiones para que se vean en un estudio radiculogréafico dependen
de la distancia de la duramadre con el limite posterior del disco. Desde L1 hasta L4 el

espacio es minimo, y hasta las protrusiones mas pequefias pueden pasar desapercibidas.

La parte diagnostica mas importante es el llenado de las vainas radiculares. Con su
representacion se obtienen datos importantes de la situacion y el trayecto de las raices.
Existen todas las posibilidades, desde la impresion y compresion hasta la oclusion

completa de las vainas (Amputacién radicular).

Otros métodos como la discografia y la venografia epidural han quedado en desuso
desde la existencia de los métodos previamente mencionados (Youmans, 2001).

Electromiografia.

Es un estudio que sirve como procedimiento diagnoéstico complementario. Estudia
la actividad eléctrica de las fibras musculares estriadas que pueden ser producidas por la
contraccion muscular o por la actividad eléctrica. Se utiliza para el diagnostico de las

hernias discales cuando existe afectacion de una raiz especifica.
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1.1.2.4 DIAGNOSTICO DIFERENIAL DE LAS LUMBALGIAS

Causas extraespinales de ciatalgia.

Sindrome piramidal: el masculo piramidal es una banda transversal que se localiza
en la region glutea, y forma un puente sobre el nervio ciatico, provocando su
inflamacion o contractura un cuadro de dolor de caracteristicas similares a la ciatalgia,

Ilamado comUnmente pseudociatica.

Sacroileitis: es la inflamacion de una o ambas articulaciones sacroiliacas, que causa
un dolor en la espalda baja o en las nalgas, que incluso puede extenderse a las piernas.

Es muy frecuente en mujeres, y en multiparas.

Dolor lumbar ginecoldgico: Pueden estar ocasionados durante la gestacion por la
distensién de los ligamentos de la region lumbosacra. La toma de anticonceptivos
produce cambios hormonales y laxitud de los ligamentos pélvicos y del disco
intervertebral. Procesos expansivos de los 6rganos intrapelvianos y la endometriosis

también pueden simular dolores lumbares.

Dolor lumbar uroldgico: Enfermedades renales y /o ureterales, como célculos
tumores o infecciones e inflamaciones. Enfermedades de la vejiga y de los érganos

genitales masculinos, entre ellos la préstata.

Otras enfermedades: gastrointestinales, pancreaticas y de las vias biliares.
Enfermedades de la cadera. Neuropatia diabética. Meningocele. Aneurismas de la aorta

abdominal.
Causas espinales de ciatalgia.

Tumores a nivel del cono medular: los mas frecuentes son los neurinomas,
meningiomas o lipomas dentro de los extramedulares, y los ependimomas y

astrocitomas entre los intramedulares.

Quiste facetario: se trata de un quiste de liquido sinovial formado en las facetas

articulares que provoca una ciatica muy intensa, generalmente sin lumbalgia.
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Hipertrofia facetaria: la hipertrofia de las facetas por causas degenerativas
artrésicas, o rara vez, por malformacion congeénita, causan la estenosis del receso lateral

provocando un estrechamiento en el foramen espinal a la salida de la raiz nerviosa.

Tumores del nervio periférico: los neurofibromas del nervio ciatico son otra causa,

poco frecuente, de ciatalgia.

Otras causas mas raras serian metastasis, tumores vertebrales, degeneracion discal,
espondilolistesis, espondilitis, Enfermedad de Bechterew, Enfermedad de Baastrup,

insuficiencia muscular, osteoporosis, fracturas, coxigodinia (Youmans, 2001).

1.1.2.5 TRATAMIENTO DE LAHERNIADISCAL LUMBAR

El principal objetivo del tratamiento es combatir el dolor. El dolor ocasionado por
una hernia de disco suele conducir a un circulo vicioso. Inicialmente existe una causa
mecanica originada en el espacio intervertebral seguido de irritacion nerviosa,
contractura muscular refleja, distensién de la capsula articular, cambios vasculares,
posicion viciosa, reaccion psiquica y sobre todo dolores. Atacar terapéuticamente

cualquiera de estos eslabones puede conducir al éxito.

El médico debe tener en cuenta la eleccion del paciente idoneo para cada
tratamiento, ya sea conservador o quirdrgico. Esta eleccidn se basara en el conocimiento
de la historia natural de la enfermedad, en la historia clinica, en un diagndéstico preciso y
en establecer un dialogo fluido con el paciente. El diagnostico se basara en el triangulo
formado por la clinica, la radiologia y la exploracién, pero lo mas importante es
establecer una intensa y fluida comunicacion que permita conocer factores psicoldgicos,

econdmicos y socio-laborales.
Tratamiento conservador.

El tratamiento conservador consiste en proporcionar medidas higiénico dietéticas a
la columna vertebral para lograr reducir el dolor sin la necesidad de realizar una cirugia.
Los discos lumbares reciben la menor carga en la posicion horizontal con reduccién de

la lordosis lumbar, flexionando las caderas y las rodillas. Es por ello que dentro del
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tratamiento conservador se considera el reposo en cama en decubito dorsal o lateral con
caderas flexionadas durante varios dias 0 semanas en los casos méas severos. A este
reposo en cama, se le debe agregar un tratamiento farmacoldgico que incluya
analgesicos y antiinflamatorios durante las primeras 3 semanas, asi como tratamiento de
fisioterapia activa o pasiva, segun la intensidad del dolor. Una vez que el dolor
comience a mejorar, se incorporaran progresivamente ejercicios de rehabilitacion para

fortalecer la musculatura paravertebral.

El éxito del tratamiento conservador dependera mucho de la edad del paciente, las
caracteristicas de la hernia, la profesion, el sexo, el estado psicoldgico de las personas,

asi como de otras enfermedades que padezca (Lurie et al., 2014).
Tratamiento quirdrgico.

Cuando a pesar de haber cumplimentado estrictamente el tratamiento conservador,
el paciente continta con dolor progresivo hay que considerar la intervencién quirdrgica.
Asimismo, existen criterios de indicacién absoluta de cirugia, como ser un sindrome de
cola de caballo y signos agudos de paresia o plegia de grupos musculares importantes.
Por otra parte, hay criterios de indicacion relativa como ser el sindrome radicular
persistente resistente al tratamiento conservador y el sindrome radicular crénico

recidivante.

En los casos de cirugia no urgente o electiva existen muchas controversias en cuanto
a cudl es el momento éptimo para intervenir. Una cirugia demasiado precoz, disminuye
la oportunidad de mejoria con el tratamiento conservador. Contrariamente, si se realiza
demasiado tarde se incrementara el riesgo de un resultado insatisfactorio que puede
dificultar la reintegracion del paciente a su vida social y laboral preoperatorias. Aungue
se desconoce con exactitud el tiempo necesario para la recuperacién espontanea de un
cuadro ciatico secundario a una hernia discal, su pronéstico en general es favorable. En
el 60-80% de los pacientes, el dolor ciatico desaparece o disminuye dentro de las
primeras 10-12 semanas, por ello es que se intenta mantener el tratamiento conservador
durante este periodo de tiempo antes de tomar una decision quirdrgica. Elkan et al.
realizaron un estudio para valorar si el tratamiento no electivo de cirugia (o cirugia

urgente) estaria asociado con resultados menos favorables que la cirugia electiva. La
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conclusion ha sido que a pesar de que inicialmente los pacientes intervenidos de manera
no electiva presentaban mayores niveles de dolor postoperatorio, en el seguimiento
presentaban el mismo grado de satisfaccién que aquellos sometidos a cirugia electiva
(Elkan, Sjovie, Hasserius y Gerdhem, 2015).

Se han publicado diversos trabajos que han investigado la diferencia de resultados
entre el tratamiento médico y el tratamiento quirdrgico en la hernia discal lumbar. El
primer estudio prospectivo con disefio de ensayo clinico aleatorio fue realizado por
Weber (1983) hace mas de 20 afios, encontrandose mejores resultados con la cirugia
con respecto al tratamiento médico al afio de seguimiento. Sin embargo, a los 4 y a los
10 afos, lo resultados no diferian entre tratamiento meédico y quirdrgico. El estudio
SPORT (SpineOutcomesResearch Trial), estudio randomizado multicéntrico realizado
en 11 estados de Estados Unidos, con mayor nimero de pacientes (501) publicado hasta
el momento, concluye que tanto el grado de pacientes sometidos a cirugia como el que
siguié tratamiento conservador, mejoraron sustancialmente en un periodo de 2 afios
(Weinstein et al., 2006). El trabajo de Lurie basado en el estudio SPORT concluye que
la ventaja de la cirugia es mayor en las hernias lumbares altas (L2 L3 y L4), seguidas
del nivel L4-L5, siendo el nivel L5-S1 el que menor ventaja muestra al tratamiento

quirargico (Lurie et al., 2008?).
Técnica quirurgica.

La cirugia de una hernia de disco lumbar puede realizarse bajo anestesia local,
raquidea o general. La posicion mas comlnmente utilizada es en decubito prono,
aungue algunos prefieren el decubito lateral. Es importante disminuir la presion
intratoracica e intraabdominal para reducir de esta manera la congestion venosa epidural
y por consiguiente, el sangrado intraoperatorio. Esto se consigue utilizando un marco de
Wilson o trineo, o simplemente colocando grandes rollos de gel debajo de los hombros

y de las caderas.
Microdiscectomia estandar abierta.

El primer paso en cualquier cirugia lumbar es la localizacion del nivel apropiado a
operar. Esto se consigue con la utilizacion de rayos X intraoperatorio o fluoroscopio.

Una vez localizado el espacio, una incision de 3 a 5 cm. es realizada, incluyendo el
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proceso espinoso correspondiente. La incision inicial incluye la piel y el tejido
subcutaneo subyacente, hasta encontrar la fascia muscular lumbar. Se coloca un
retractor automatico y se corta la fascia de los musculos paravertebrales (multifidos)
con una tijera de Mayo. El proximo paso es la diseccion subperiostica roma de los
musculos de las ldminas de la vertebral supra y subyacente, hasta identificar la porcién
medial de la unidn facetaria. Existen dos métodos para realizar este paso, uno por medio
de electro cauterizacion con bisturi monopolar, y otro mediante diseccidn peridstica,
que es el que nosotros preferimos utilizar. Una vez que los musculos fueron disecados
se coloca un separador automatico profundo. Lo mas importante en este paso, es obtener
la exposicion de la mitad inferior de la ldmina de la vértebra superior y la mitad superior
de la ldmina de la vértebra inferior, asi como el espacio interlaminar e interespinoso
perfectamente libre de musculatura, hasta la porcion medial de la articulacion facetaria.
Se puede introducir en este momento un microscopio quirdrgico a los fines de
magnificar la imagen y realizar los siguientes pasos bajo vision microscopica. Este paso
es operador dependiente, y se utiliza o no dependiendo la experiencia y habitos de cada

cirujano.

El siguiente paso es realizar la hemilaminectomia de la mitad inferior de la ldmina
superior que se encuentra suprayacente al espacio discal. La técnica tradicional consiste
en “pelar” el ligamento amarillo en su punto de unién con la ldmina utilizando una
cureta, aungue nosotros preferimos realizar una incision con bisturi frio de las capas
superficiales del mismo, y luego entrar al canal con un disector romo. La laminectomia
se realiza con una pinza de Kerrison, que come en forma de sacabocados el hueso y
asimismo el ligamento hasta exponer por completo el espacio epidural con la grasa
epidural que cubre y protege el saco tecal medialmente, y la raiz nerviosa
correspondiente hacia abajo y lateralmente al saco. Otra técnica para la realizacion de la
hemilaminectomia es utilizar un motor de alta velocidad, generalmente bajo vision
microscopica. Posteriormente, por medio de coagulacion bipolar se coagulan las venas
epidurales y la grasa peridural, permitiendo identificar claramente la salida de la raiz
nerviosa. Con un disector romo, palpamos el borde posterior del cuerpo vertebral y el
espacio discal, y es de buena préactica médica realizar en este punto una nueva escopia
para confirmar que el disector se encuentra en el nivel correcto. La inspeccion del

nervio es llevada a cabo en una primera instancia, ya que podemos encontrar
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fragmentos extruidos y sueltos localizados bajo la raiz, craneal o caudalmente al espacio
discal. Si esto ocurre, este fragmento debe ser removido antes de retraer el nervio, para
evitar dafiarlo por la compresion que estd provocando el propio fragmento herniado.
Algunos cirujanos, no entran al espacio discal si es que un gran fragmento extruido es
encontrado. Nosotros preferimos siempre inspeccionar el disco, el cual se accede por
medio de un pequefio corte con bisturi frio en el AF y a continuacion se extrae el NP
con la ayuda de pinzas de disco. Especial cuidado hay que tener de no sobrepasar el
anillo fibroso en su margen anterior, ya que podemos tener una complicacion
hemorragica catastrofica por lesion de los grandes vasos. Una vez completada la
discectomia, se revisa cuidadosamente todo el trayecto del nervio hasta el foramen, con
un disector angulado a 90 ° delicado, para asegurarnos de no dejar ningun fragmento
suelto y de haber obtenido una descompresion adecuada. El espacio discal es irrigado
con abundante suero, para limpiar pequefios restos sueltos de disco. Asimismo, el
foramen debe ser palpado para comprobar si existe estenosis foraminal. Si es necesario,
una foraminotomia es realizada con las pinzas de Kerrison. La hemostasia se realiza con
coagulador bipolar. En nuestro centro, un gel antiadherente es aplicado sobre la raiz
nerviosa, con el fin de evitar la fibrosis. La fascia de la musculatura lumbar, la dermis y

la piel son suturadas en capas diferentes (Kim, Henn, Vaccaro y Dickman, 2005).

Otra controversia surge en cuanto al tipo de discectomia que se realice, ya que hay
quienes solo se limitan a realizar una fragmentectomia o secuestrectomia (0 sea,
remover solo el fragmento herniado), mientras otros realizan una discectomia lo mas
amplia y radical posible. Carragee et al. reportan un 9% de recidiva en pacientes con
discectomia radical contra un 18% en pacientes con secuestrectomia. Watters y McGirt
en una revision sistematica concluyen que la discectomia limitada, o secuestrectomia, se
asocia a menos riesgo de dolor lumbar postoperatorio a corto y mediano plazo, pero
con un mayor riesgo de recidivas si se compara con la discectomia radical (Carragee,
Spinnickie, Alamin y Paragioudakis, 2006; Watters y McGirt, 2009)

Otras técnicas quirargicas

Mencionaremos brevemente otras técnicas descritas en la literatura, pero que no son

de uso comun en nuestro Servicio (Villarejo, 2011).
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Técnicas percutaneas.

Dentro de las técnicas percutaneas tenemos dos tipos de grupos:1l) las que se
realizan sin vision directa del disco o hernia, y 2) las que se realizan con visién directa

del disco o hernia utilizando artroscopio o endoscopio.

1. Técnicas sin vision directa: principalmente indicadas para protrusiones y hernias
discales contenidas sintomaticas y cuadros de dolor de origen discal. Su
efectividad se mantiene entre un 70-85%. La indicacion bajo criterios de
evidencia cientifica continua siendo poco consistente dada la escasez o carencia

de estudios prospectivos randomizados controlados de calidad.

Quimionucledlisis: consiste en la inyeccion intradiscal de quimiopapaina. Las

reacciones anafilacticas mortales aparecidas hicieron que esta técnica caiga en desuso.

Nucleotomia percutdnea manual y automatica: se realiza bajo radioscopia,

realizando una puncion discal guiado por una aguja de Kirchner, se introduce un trocar

tubular, por medio del cual se extirpa el nicleo pulposo.

Nucleotomia percutanea con laser: similar a la técnica anterior pero realizando la

nucleotomia mediante una sonda laser que vaporiza el nucleo. El calor producido puede

destruir las terminaciones nerviosas que causan dolor discal.

Nucleoplastia: el procedimiento se basa en la utilizacién de radiofrecuencia para
cortar y coagular el nucleo del disco y asi disminuir la presion intradiscal y eliminar el

NP parcialmente, obteniéndose la descompresion inmediata de la raiz

Ozonoterapia: utiliza las propiedades antiinflamatorias del ozono para infiltrarlas

intradiscal asi como en la musculatura paravertebral.

Disco-Gel: se inyecta intradiscal etanol gelificado, y su uso se fundamenta en las

propiedades destructivas del etanol sobre tejidos bioldgicos.

2. Técnicas con vision directa: indicadas en hernias contenidas como no contenidas.
Su efectividad ronda el 85-90%. Se caracterizan por ser menos traumaticas, por lo
cual el dolor post quirargico, la perdida sanguinea y la estancia hospitalaria son
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menores. Se necesita una alta experiencia por parte del cirujano para obtener

buenos resultados.

a. Por via posterior: las que se realizan a través de canulas o separadores
tubulares, cuyo tamafio permite ver y realizar todos los pasos de una
microdiscectomia. Las que se realizan con endoscopia a través de canulas
especiales provistas de varios canales. Las que se ejecutan con técnica
completamente endoscopica utilizando canulas percutaneas de calibre reducido
y endoscopios con canales maltiples (Moliterno et al., 2010).

b. Por via posterolateral: el procedimiento se denomina discectomia artroscépica.

c. Por via lateral: este tipo de discectomia es més reciente, y utiliza un punto de
entrada en el flanco abdominal.

d. Via anterior: el abordaje laparoscopico anterior permite la extirpacion de

hernias contenidas por via retroperitoneal y transperitoneal.
Complicaciones de las cirugias de hernia discal lumbar.

En la literatura se mencionan las complicaciones méas frecuentemente descritas:
lesion de una raiz nerviosa, fistula de LCR por desgarro del saco dural, infecciones,
discitis, aracnoiditis, hematomas en el lecho quirdrgico, fracturas facetarias, fibrosis
postoperatoria y recidivas de hernia discal. Nos centraremos principalmente en esta
ultima a continuacion. La mortalidad de la cirugia de hernia discal es del 0,02%,

aumentando a partir de los 60 afios, al 0,2%.

1.1.3 RECIDIVA DE LA HERNIA DISCAL LUMBAR

Se considera recidiva de hernia discal lumbar a la presencia de material discal
herniado, en el mismo nivel, ipsilateral o contralateral, en aquellos pacientes que ha
experimentado un intervalo libre de dolor después de la cirugia. Es importante
diferenciarlo de una cirugia fallida, que ocurre en aquellos pacientes que no
experimentan mejoria del dolor tras la primera cirugia (Dower, Chatterji, Swart y
Winder, 2016; Huang, Han, Liu, Yu, Yu, 2016; Yoshihara, Chatterjee, Paulino, Errico,
2016).
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La definicion de recidiva varia entre diferentes autores, ya que hay quienes incluyen
a las hernias de otro nivel como recidivas, siendo la mayoria de ellos los que la
consideran una nueva hernia. Asimismo, se cree que las verdaderas recidivas son las
ocurridas en el mismo lado y nivel, ya que el desgarro previo del ligamento amarillo y

del AF podria predisponer a la aparicion de una nueva hernia.

Entre un 5 y un 20 % de los pacientes no obtienen resultados satisfactorios tras la
primera cirugia (Suk, Lee, Moon, Kim, 2001). Segun la literatura la tasa de recidiva tras
una cirugia de hernia de disco es de 5,2 y 19%, cifra que varia dependiendo de la
técnica utilizada (Aizawa et al., 2012; Frtizel, Knutsson, Sanden, Stromqvist, Hagg,
2015; Huang et al.,2016; Leven et al., 2016; Miwa et al., 2015; Meredith, Huang,
Nguyen y Lyman, 2010; Morgan-Hough et al.,2003). Existiria una incidencia del 13%
de hernias discales asintomaticas, lo cual ha sido demostrado en una serie prospectiva a
cuyos pacientes se les realizaba imagenes seriadas, independientemente de los sintomas

que presentasen (Lebow et al., 2011).

En 2008, tras la publicacion del SPORT, datos fiables de la tasa acumulativa de
reintervenciones fueron publicadas: 6% de los pacientes tenian una nueva cirugia
durante el primer afio post-cirugia, 8% al segundo afio, 9% al tercer afio, 10% al cuarto
afo, y alrededor de la mitad de las reintervenciones eran por recidivas de disco en el
mismo nivel y lado. Para calcular de manera precisa la tasa acumulativa de
reoperaciones, se requiere un gran nimero de pacientes y un periodo de seguimiento
muy largo. Por eso son pocos los estudios que hablan de tasa acumulativa de
reoperaciones, y menos aun de recidivas. Aizawa et al., (2012) estiman mediante un
analisis de Kaplan-Meier, que la tasa reoperaciones por recidivas de hernias discales en
el mismo lado y nivel: 0,5% el primer afio, 1% a los tres afios, 1,4% a los cinco afos,

2,1% a los diez afios, 2,7% a los quince afios, y 2,8% a los 15,7 afios.

Dentro de las causas de dolor lumbar y/o ciatico recurrente tras la cirugia,
encontramos: las recidivas de la hernia en el mismo nivel, una nueva hernia en un nivel
diferente, fibrosis epidural, aracnoiditis local, un sindrome facetario, inestabilidad

segmentaria, espondilitis o espondilodiscicits. El dolor ciatico, de caracteristicas

55



Introduccion

similares al de antes de la primera cirugia, es el sintoma mas frecuente para sospechar

una recidiva (Jonsson y Stromqvist, 1996).

El diagnostico se hard, como en el caso de la primera hernia, teniendo en cuenta el
examen fisico y las pruebas complementarias. Como ya se ha mencionado, la RMN en
este caso debe ser con contraste paramagnético, para diferenciar entre fibrosis
postoperatoria (que realza tras la administracién de contraste) y recidiva propiamente
dicha (que no realza con el contraste). Las radiografias lumbares, principalmente
dindmicas, ayudaran para comprobar si el segmento estudiado presenta signos de
inestabilidad o listesis, que sera determinante para elegir qué tipo de cirugia ofrecerle al

paciente (Leven et al., 2016).

En cuanto al tratamiento de las recidivas de hernias discales, se puede ofrecer el
mismo que el planteado para las hernias previamente, es decir tratamiento conservador
o tratamiento quirdrgico. La indicacion de la cirugia viene dada bajo los mismos
conceptos que se han mencionado previamente: dolor intratable que no responde al
tratamiento conservado tras 6-8 semanas, acompafiado de una prueba de imégenes que
confirme la presencia de una hernia en el mismo nivel y lado de los sintomas que

presente el paciente.

El tratamiento conservador sera el mismo que para la primera cirugia y con una
duracién similar, entre 6 semanas y 3 meses de: reposo relativo, analgésicos,
antiinflamatorios, rehabilitacion pasiva y activa. En general, se observan peores
resultados en las recidivas cuando el cuadro predominante es el dolor radicular,
aungue hasta el momento no hay ningun estudio randomizado que compare recidiva en

operados vs no operados (Greenleaf, Harris y Bono, 2011).

En cuanto al tratamiento quirdrgico, existen asimismo indicaciones absolutas y
relativas. Dentro de las absolutas, encontramos la presencia de un déficit motor de inicio
reciente, severo y progresivo y/o la presencia de un sindrome de cola de caballo. Por
otra parte, entre las indicaciones relativas, se encuentran los dolores radiculares severos

intratables, que no han mejorado con tratamiento conservador tras al menos 6 semanas.

Los tipos de tratamientos quirdrgicos recomendados para las hernias recidivadas

son: hemilaminectomia méas discectomia abierta estandar, microdiscectomia abierta o
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endoscopica, discectomia y fijacion mediante artrodesis lumbar ya sea abierta o
percutanea, por via anterior, lateral o posterior. A dia de hoy, no hay evidencia
cientifica a favor de la indicacion de una artrodesis sistematica en pacientes que sufren
una recidiva, a menos que existan signos clinicos y radioldgicos claros de inestabilidad
en dicho espacio. Los cambios Modic no son indicativos por si mismo de la necesidad
de artrodesis (Yoshihara et al., 2016).

Hemilaminectomia mas revision de discectomia.

Siempre la revision de una hemilaminectomia es mas complicada que la primera
cirugia porque encontramos la anatomia distorsionada, sobre todo en los bordes de la
laminotomia previa que se formar cicatrices fibroticas importantes. Asimismo, las
adherencias entre el saco dural y las estructuras adyacentes conllevan una mayor
incidencia de durotomias inintencionales (Greenleaf et al., 2011; Yoshihara et al.,
2016). Dentro de las complicaciones de la revision de una hemilaminectomia
encontramos la durotomia incidental, infeccion, dafio neuroldgico, sindrome de cauda
equina, inestabilidad del nivel adyacente, cifoescoliosis, pseudoartrosis e infeccion de
herida (Hulen, 2008).

En un estudio prospectivo con dos afios de seguimiento de Cinotti et al., no se
hallaron diferencias significativas en cuanto a los resultados clinicos tras una
reintervencioén y la primera cirugia de hemilaminectomia mas discectomia abierta
estandar (Cinotti, Gumina, Giannicola, Postacchino,1999). Los mismos resultados se
observan en otros estudios que comparan revision quirurgica de RHD en la misma
cohorte de pacientes, resultando en mejoria del dolor radicular, lumbar e indice de
discapacidad (Papadopoulos et al., 2006; Patel, Braybrooke, Newey, Sell, 2013). Sin
embargo, otras series si que han obtenido peores resultados, sobre todo en cuanto a
dolor residual y calidad de vida tras una segunda cirugia (Guo, Yang, Tang, 2009;
Lebow et al., 2011; Palma et al., 2008).

Considerando la bibliografia, la reintervencion de una hernia discal por medio de
discectomia abierta estandar, tiene altas chances de mejorar el dolor radicular y obtener
buenos resultados (Lubelski et al., 2015).
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¢Cuando realizar una artrodesis lumbar?

Las indicaciones de fusion en las recidivas de hernias discales no estan bien

establecidas.

La fusion si estaria indicada indiscutiblemente ante la presencia clinica y/o
radiolégica de inestabilidad lumbar. Esta puede verse en radiografias estaticas laterales,
mediante la presencia de una espondilolistesis, asi como también en radiografias
dinamicas al evidenciar movimiento significativo entre la flexion y la extension lumbar.
Si bien no hay un criterio claro para definir inestabilidad dindmica en las recidivas de
hernia discal, cualquier minimo signo de movilidad entre la flexion y la extension
sugiere inestabilidad, méas aun con la presencia de un nuevo fragmento de disco
herniado (Greenleaf et al., 2011).

Por otra parte, hay que tener en cuenta que en una reintervencion debemos ampliar
en general el abordaje previo, con lo cual se corre el riesgo de inestabilizar la columna
en ese momento. Deberia estudiarse minuciosamente la RMN preoperatoria, para
determinar cuéanta articulacion facetaria disponemos, porque si vamos a remover al

menos el 50% de la misma, deberia considerarse mandatario la fusion.

El abordaje éptimo para las recidivas, sigue siendo hoy en dia tema de discusion.
Los autores que estan a favor de realizar discectomia mas fusion, justifican su teoria en
las ventajas tedricas que aporta una artrodesis como son: disminucion o eliminacién de
la movilidad del segmento, disminucion del stress mecanico a lo largo del disco
degenerado, y disminucion del riesgo de una nueva recidiva en el nivel afectado (Fu,
Lai, Tsai, Niu, Chen, Chen, 2005). Por el contrario, los defensores de una nueva
hemilaminectomia, consideran que una simple descompresion mas amplia seria
suficiente, y se obtienen resultados igual de buenos evitando las complicaciones de una
fusién (Cinotti et al., 1998; Jonsson y Stromqvist, 1993; Suk et al., 2001).

Entre las diferentes técnicas de fusion, son varias las que pueden ser empleadas. A

continuacion nos limitaremos a describir las utilizadas en nuestro estudio.
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Artrodesis pedicular posterior abierta.

Se realiza una incision de piel a nivel medial posterior, seguidamente se diseca la
musculatura de manera subperiostica para evitar el sangrado. Se realiza la insercion de
los tornillos pediculares en los niveles a intervenir, y posteriormente se procede a la
descompresion posterolaterales mediante la reseccion de las apdfisis espinosas, las
laminas y las facetas articulares si es necesario. Un vez comprobado la salida de la raiz
nerviosa involucrada, y verificar que esté libre se procede a la colocacion de las barras

para cerrar el sistema de artrodesis (Ghogawala et al., 2014).

En el caso de las recidivas de hernias de disco en la gran mayoria de las
oportunidades se requiere realizar una artrodesis circunferencial, es decir con la
colocacion de un dispositivo intersomatico, en el espacio discal. Esta persigue varios
objetivos, entre ellos restaurar el alineamiento sagital, lograr un soporte estructural
anterior, obtener una descompresion del foramen al recuperar la altura del espacio
discal, e incrementar la tasa de fusion. La técnica es similar a la descrita previamente,
con la diferencia que se realiza una discectomia y foraminotomia amplia, y se introduce
un cajetin intersoméatico de PEEK (Poliéter-éter-cetona) relleno de matriz dsea
desmineralizada o de hueso autélogo o de ambos, en el espacio discal (Guan, Ravindra,
Schimidt, Dailey, Hood, Bisson, 2017).

Segin el acceso al disco encontramos tres grandes grupos de artrodesis

circunferencial:
TLIF: fusion intersomatica lumbar transforaminal.

Esta técnica fue descrita por el profesor Jirgen Harms en los afios 80. Como
adaptacion de la técnica de fusion intersomatica lumbar posterior (PLIF) descrita por
Cloward, en la técnica TLIF se utiliza un abordaje unilateral del espacio discal a través
del orificio intervertebral. Normalmente se elige abordar por el lado que el paciente
presenta el dolor. Tras realizar el abordaje explicado previamente, se secciona la
apofisis articular inferior de la vértebra superior, pudiendo visualizar la parte capsular
del ligamento amarillo, que se puede resecar. Posteriormente se secciona la apofisis

articular superior de la vértebra inferior para exponer el agujero intervertebral. Una vez
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localizado el disco se realizard una nucleotomia rectangular seguida de una discectomia
completa, utilizando legras, cucharillas y escoplos. Para lograr una fusion intersomatica
solida, el espacio discal debe rellenarse con la méxima cantidad posible de injerto 6seo
sobre todo a nivel anterior y en el lado contralateral del espacio discal. La caja se rellena
también con injerto 6seo autodlogo o con matriz 6sea desmineralizada. Una vez colocado
el dispositivo intersomatico, se procede al cierre del sistema de artrodesis con sus barras

y sus tuercas, como en la técnica descrita mas arriba.

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

una fusién de “360°”, con las siguientes ventajas, en comparacion con la PLIF:

e Reseccion unilateral de la carilla articular.
e Conservacion del arco de la Iamina y de la carilla articular contralateral.
e [Escasa retraccion de la duramadre.

e Minimo de cicatrizacion intradural.

En algunas ocasiones, y sobre todo en los ultimos afios, esta técnica de TLIF puede
ser realizada de manera minimamente invasiva (TLIF-MIS) con el uso de material
especifico que permite el abordaje percutaneo. Esta técnica ha sido descrita por primera
vez por Foley en 2003. Brevemente, se colocan los tornillos pediculares guiado por
radioscopia del lado asintomatico del paciente, en el nivel a intervenir. Seguidamente,
se realiza un pequefio abordaje en el lado sintomatico, realizando la facetectomia,
discectomia e insercion del cajetin como se describié anteriormente para el TLIF
abierto. De esta manera, se disminuye el dafio muscular, el sangrado intraoperatorio y la
estancia hospitalaria (Christensen et al., 2014; Sonmez, Coven, Sahinturk, Yilmaz y
Caner, 2013).

PLIF: fusidn intersomatica lumbar posterior.

El procedimiento PLIF ha sido ampliamente utilizado para patologia degenerativa
de la columna lumbar y para el tratamiento de la recidiva de una hernia. Se realiza un
abordaje posterior, por linea media, y se realiza la fusion mediante la insercién de
tornillos pediculares en las vértebras, muy similar a los descrito anteriormente para el

TLIF, seguido de la insercion por via posterior de un dispositivo intersomatico que
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reemplazard al disco intervertebral. Se han visto problemas de migracion de estas cajas
intersomaticas, de colapso de las mismas, de dafio al manipular la duramadre y la raiz
nerviosa, razones por las cuales se ha pasado a utilizar mas la técnica TLIF que PLIF,
ya que el TLIF permite por medio de una abordaje unilateral colocar el dispositivo
intersomatico y obtener una fijacion estable en los 360° (EI Shazly, EI Wardany y
Morsi, 2013).

ALIF: fusion intersomética lumbar mediante abordaje anterior.

El paciente es colocado en decubito supino. La incision en piel se realiza en la linea
media infra-umbilical, de manera horizontal para asi conseguir un mejor resultado
estético. Seguidamente, se corta la aponeurosis del masculo recto anterior, y mediante
su desplazamiento y con diseccion roma, se desplaza el peritoneo medialmente para
alcanzar el retroperitoneo, muasculo psoas y finalmente el plano vertebral. Una vez
comprobado el nivel del disco a intervenir mediante radioscopia, procederemos a la
discectomia y cruentacion de los platillos. Posteriormente introducimos la caja rellena
de matriz 6sea desmineralizada, y se completa la artrodesis por medio de una placa
fijada con cuatro tornillos a la veértebra superior e inferior. El cierre de la fascia
muscular debe ser muy cuidadoso para evitar eventraciones. Este abordaje tiene una
mayor morbilidad con una serie de complicaciones, entre las que destacamos las
posibles lesiones vasculares, lesiones del plexo simpético presacro, hernias de pared
abdominal (Ghogawala et al., 2014).EI procedimiento ALIF es demandante en si mismo
en cuanto a técnica quirdrgica, presentado como principal desventaja el riesgo de dafio a
los grandes vasos o del plexo presacro resultando en eyaculacion retrograda en
pacientes de sexo masculino (El Shazly et al., 2013).
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1.2 Economia de la Salud

1.2.1 EVALUACION ECONOMICA

La evaluacion econdémica en los servicios de salud va cobrando relevancia dia tras
dia. Se fundamenta en los principios de la economia del bienestar, parcela de la ciencia
econdémica encargada de ofrecer criterios para tomar decisiones sociales o colectivas.
Esta rama de la economia le da mucha importancia a los valores que los individuos
asignan a los resultados, ya que consideran que ellos son los mejores jueces de su
propio bienestar.

Dentro de los principios de la ética médica, se encuentra el de beneficencia, que es
el que pretende hacer el bien hacia los demas, conseguir la méaxima eficacia del
tratamiento que les estamos brindando a nuestros pacientes. Pero también debemos
tener en cuenta el principio de justicia, para poder asignarles a todos los pacientes de la
poblacién, el mejor estado de salud posible a partir de los recursos disponibles
(Beauchamp y Childress, 1999).

El crecimiento del gasto sanitario en Espafia y en el resto del mundo, nos lleva a la
reflexion de que debemos actuar con criterio para distribuir los recursos disponibles
equitativamente. En un modelo sanitario publico como el nuestro, cobran vital
importancia las decisiones a tomar en cuanto a valoracion de costes y beneficios
relacionados con las acciones y/o los tratamientos a aplicar. Es por ello, que el uso de
técnicas de evaluacion econdmica esta cada vez mas en auge. A través de un analisis
econdémico podemos identificar, cuantificar, valorar y comparar las diferentes
alternativas en término de sus costes y consecuencias. La posibilidad de realizar una
evaluacion econdmica abre respuestas a preguntas como: ;Merece la pena realizar un
determinado procedimiento si lo comparamos con otras cosas que podriamos hacer con
es0s mismos recursos? ¢Estaremos empleando bien los recursos de esta manera, o

existird otra forma de hacerlo?
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Es por ello que Esparfia ha sido uno de los paises pioneros en realizar una propuesta
de estandarizacion para la metodologia de los estudios de evaluacion econémica de
tecnologias sanitarias (LOpez Bastida et al., 2010).

A continuacion detallaremos una serie de pasos a seguir para la buena realizacion de

un analisis econdmico:

Lo primero que uno debe tener claro al realizar un anélisis econdmico es el objetivo
y el alcance del mismo, o sea saber definir con claridad el problema. La importancia de
realizar una evaluacién econdmica es para seleccionar y organizar los factores
implicados en la asignacion de los recursos econémicos a un determinado uso en lugar
de a otro. Esto tiene su explicacion: En primer lugar porque sin un analisis sistematico,
es dificil identificar claramente las alternativas. En segundo lugar, el punto de vista que
se asuma en un analisis es importante. Por ultimo, sin mediciones, la magnitud de las
categorias cuantificables es impredecible (Drummond, O‘Brien, Stoddart y Torrance,
2001).

Una vez definido el objetivo, es importante valorar la perspectiva del analisis, que
puede ser social, sanitario 0 ambas. Cuando un analisis economico tiene como finalidad
informar la asignacidn de recursos en términos amplios, la perspectiva mas apropiada es
la social. La perspectiva social recoge toda la informacion relevante desde el punto de
vista de la poblacion, por lo tanto recoge todo tipo de costes, ya sean directos e
indirectos. Mientras que la perspectiva sanitaria, se centraliza en la institucion, y se
refiere a todos los beneficios terapéuticos resultantes de la aplicacion de una
determinada tecnologia sanitaria, y en los costes que incurre el Sistema Sanitario en
aplicar dicha tecnologia, por lo tanto recoge solo costes directos (L6pez Bastida et al.,
2010).

Un paso importante es la comparacién de la tecnologia con, al menos, la practica
habitual y la justificacion de esa eleccion. Esto es asi porque fundamentalmente un
analisis econémico es una analisis comparativo, y no simplemente para valorar la
bondad de una determinada terapéutica o procedimiento. Para ello contamos con
herramientas claves como son las diferentes clases de evaluaciones econdmicas (Lopez
Bastida et al., 2010).
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Tipos de evaluacion economica

Como hemos mencionado, las evaluaciones econdmicas son una herramienta
importante de la préctica clinica. Las modalidades de evaluacion econémica se pueden
clasificar en parciales y completas. Cuando se analizan dos estrategias solamente en
términos monetarios, acotada al andlisis de costes, son evaluaciones parciales. En
cambio, cuando se analizan y comparan los costes y las consecuencias de cada una de
las estrategias, hablamos de evaluaciones completas (Pinto, Sacristan, Antofianzas,
2008)

Existen cuatro modelos de evaluacion econdmica competas:

1. Anélisis coste-beneficio (ACB): busca identificar si los beneficios de un programa

exceden sus costes y los resultados se valoran en unidades monetarias. Permite
juzgar cuando un programa sanitario merece la pena o no, valorando si los
beneficios superan a los costes. Asimismo, puede comparar programas sanitarios
entre si. El ACB es el tipo de evaluacion econémica méas potente entre los
disponibles y encuentra un solido referente tedrico en la teoria del bienestar.
Alberga algunas cuestiones problematicas, como son la imposibilidad de valorar
los beneficios indirectos o intangibles y la dificultad de estimar el valor social del
beneficio (Drummond et al., 2001; Pinto Prades, Sanchez Martinez, 2003).

2. Anadlisis coste-efectividad (ACE): se aplica cuando comparamos programas con

un resultado comdn, que puede variar en magnitud entre las diferentes opciones,
indicando cual es el mas eficiente. Aqui los costes estan relacionados con un
unico efecto comun, cuya magnitud puede variar entre diferentes alternativas
(Prieto et al., 2004). Los resultados se valorar en unidades no monetarias, pueden
ser unidades naturales o fisicas, y se expresan como unidades clinicas habituales.
La principal ventaja del ACE radica en su objetividad ya que es una forma de
evaluacion econdémica completa que examina tanto los costes como las
consecuencias de los programas o tratamientos sanitarios. El objetivo del ACE es
la obtencion de un ratio coste/efectividad, el cual expresard el coste por afio
ganado por ejemplo. El ACE es muy popular sobre todo cuando la terapia tiene

un objetivo Unico e inequivoco. La limitacién de este estudio es que no es valido
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para establecer comparaciones entre tratamientos de diferentes enfermedades.
(Drummond et al., 2001; Pinto Prades, Sanchez Martinez, 2003).
. Andlisis de minimizacion de costes (AMC): es un caso particular de ACE, en el

cual los resultados de las opciones que se comparan son esencialmente iguales. Es
decir, compara los programas sanitarios atendiendo solamente a sus diferencias en
el coste de los recursos empleados (costes netos). Esto solo es aplicable cuando
las alternativas evaluadas producen los mismos efectos.

. Anélisis coste-utilidad (ACU): se diferencia del ACE en que la unidad de efecto

en este caso son los afios de vida ajustados a la calidad (AVAC). Es una forma de
evaluacion econdmica centrada en la calidad del outcome de salud producido o
evitado por los programas o tratamientos sanitarios, o sea en aquellos analisis en
donde la calidad de vida es el outcome mas importante. También en aquellas
situaciones en las que se quieren combinar outcome de morbilidad (calidad) y
mortalidad (cantidad). A diferencia del ACE, el ACU no se queda en relacionar
los costes con los resultados en salud, sino en relacionar los costes con los
resultados en buena salud. La ventaja del ACU es que nos permite comparar entre
si todo tipo de programas sanitarios, incluso los programas que solo afectan a la
supervivencia con programas que solo influyen en la CVRS. Al convertir los
datos de efectividad en una unidad de medida comun, como por ejemplo los
AVAC, el ACU puede incorporar al mismo tiempo cambios en la cantidad como

en la calidad.

Las medidas de CVRS consisten en puntuaciones obtenidas a través de encuestas

que se realizan a los propios pacientes. La CVRS es un concepto multidimensional que

abarca la funcién fisica, psicoldgica y la propia percepcion general del paciente acerca

de su salud. Los primeros intentos de medir CVRS se remontan a los trabajos de

Karnofsky y Burchenal en los afios 40. En un trabajo posterior de Badia y Lizén

(2003) se define a CVRS bajo tres conceptos fundamentales:

e La importancia de los dominios fisico, psiquico y social en la

multidimensionalidad del concepto.
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e El carécter subjetivo de la medicion, efectuada a través de las respuesta
de los paciente a las preguntas o times que descompone cada una de las
dimensiones de CVRS.

e La conversion de las respuestas en puntuaciones numeéricas que se

agregan para obtener una puntuacion global en la escala de medicion.

El término “utilidad” es sinonimo de preferencia. Cuanto mas preferible es un
outcome, mas utilidad asociada. La teoria de la utilidad data de 1944, cuando Neumann
y Morgenstern publican por primera vez su teoria de las decisiones en condiciones de
incertidumbre, ahora llamada teoria de la utilidad esperada. Estas utilidades son
medidas de referencia que suelen medirse en una escala 0-1. (O=salud normal y 1=
muerte). Sus resultados suelen expresarse en unidades de coste por afio sano.
(Drummond et al., 2001; Pinto Prades, Sanchez Martinez, 2003).

En cuanto a los AVAC o QALY (Quality Adjusted Life Year) en inglés, lo
populariz6 la Universidad de Harvard en 1977 en un documento publicado en el New
England Journal of Medicine por Weinstein y Stason. Los AVAC son el producto de
dos factores: los afios de vida y la utilidad o bienestar asociado a la CVRS en la que se
va a vivir durante esos afios. En otros términos, los AVAC son una medida
comprehensiva de resultados, ya que incluye en una sola medida las dos dimensiones
relevantes del beneficio de un tratamiento: la mejora en la supervivencia y las ganancias

en calidad de vida.

Los AVAC presentan dos ventajas con respecto a la CVRS: son medidas basadas en
preferencias, ya que las técnicas de medicion que se emplean para estimar la calidad
poseen propiedades de escala intervalo. (Escala 0-1) y ademas combinan calidad y
cantidad de vida. La escala de ponderacion de los AVAC puede contener muchos
puntos, pero siempre deben estar presentes en ella la salud perfecta y la muerte. Son
seleccionados como puntos de anclaje o de referencia para anclar la escala de intervalos
que se utilizara para medir los AVAC.

Segun Pliskin (1980) para que los AVAC sean validados empiricamente deben

cumplir tres condiciones:
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e La preferencia por ganar afios de vida debe ser independiente de la
preferencia por ganar calidad de vida, y viceversa.

e La preferencia por ganar afios de vida debe ser neutral al riesgo.

e La preferencia por sacrificar afios de vida a cambio de ganar calidad de

vida debe ser una proporcion constante al nimero total de afos.

Para calcular la ganancia en AVAC se deben seguir obtener la utilidad de la CVRS

y multiplicar dicha utilidad por los afios de vida.

Los AVAC se usan como denominador en los anélisis de coste-utilidad, por lo cual
cabe cuestionarse si los AVAC son en si mismo utilidades. La respuesta es que general

aunque el AVAC sea ponderado segun utilidad, no es en si mismo una utilidad

Mientras el ACE y el ACU son muy utiles a la hora de distribuir un presupuesto
limitado entre diversos programas que compiten entre si, el ACB aporta ventajas sobre

ellos dos en la toma de decisiones de una a una (Drummond et al., 2001).

Una vez identificado y decidido qué tipo de evaluacion econOmica queremos
realizar, debemos obtener datos, para poder asi obtener resultados en salud. Estos
resultados, se pueden obtener en condiciones ideales (eficacia) o en condiciones reales
(efectividad). Ambos son complementarios, y es importante encontrar el equilibrio

adecuado entre precision y factibilidad. (Pinto Prades, Sanchez Martinez, 2003).

En el ACE, se recomienda que los resultados se vinculen con el objetivo del ensayo
clinico, estudio observacional, etc., y que estos resultados se expresen en unidades de
efectividad clinicas relevantes, empleadas por la comunidad cientifica para el problema
que se esté estudiando. Para utilizar medidas especificas o de perfil de salud en una
evaluacion econdmica, se deberd tener en cuenta que la medida sea reconocida como
clinicamente relevante en el area de la enfermedad de interés, que haya sido validada
para su uso en esa enfermedad y que exista una interpretacion ampliamente aceptada
sobre que constituiria un cambio cuantitativamente importante en las dimensiones

medidas de la calidad de vida relacionada con la salud
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Entre los diferentes métodos de evaluacion para recogida de datos, encontramos las

escalas de calidad de vida.
Usos de escalas de calidad de vida en los estudios de evaluacion econémica.

Existe un creciente interés por medir las consecuencias de los tratamientos en
términos de su impacto en la calidad de vida, ya que una mejora en la calidad de vida
relacionada con la salud resultard en uno de los principales beneficios econémicos del

tratamiento.

Guyatt et al., describié en 1993 diferentes tipos de escalas de calidad de vida,

dividiendolas en tres categorias:

a. las medidas basadas en la preferencia: o también Ilamadas medidas de utilidad, las
cuales son muy utilizadas en los ACU.

b. las medidas especificas: se centran en los resultados de salud especificos para una
enfermedad, una patologia o una poblacion de pacientes concreta.

c. los perfiles de salud en general: son medidas globales de calidad de vida
relacionada con la salud, por lo tanto se pueden aplicar a poblaciones de pacientes
diferentes y en areas de enfermedades diferentes. Un ejemplo de estos perfiles de

salud es el formulario SF-36 (Drummond et al., 2001).

Segn un estudio publicado por Bombardier (2000) acerca de cuéles son las
herramientas de mediciones disponibles méas apropiadas para medir resultados en salud
se destaca que se seran cinco las dimensiones que deben medirse: capacidad funcional,
estado general de salud, dolor, incapacidad laboral y satisfaccion con el tratamiento.
Para medir la discapacidad recomienda utilizar el cuestionario de discapacidad de
Roland Morris o el cuestionario de Oswestry, siendo este Gltimo el més utilizado. Con
respecto al estado general de salud, el cuestionario SF-36 es el mas fiable y el mas
utilizado. Ademas dispone de traducciones validadas en muchos idiomas, entre ellos el

espafiol (Alonso, Prieto y Anto, 1995).

La Oswestry Dissability Index (ODI) ha sido publicada en 1980, y desde entonces

se ha convertido en una de las herramientas principales para medir indice de
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discapacidad en pacientes con patologia lumbar. Existen cuatro versiones en inglés, y
estd traducida al menos a 9 idiomas (Fairbank, Couper, Davies y O"Brien, 1980;
Fairbank y Pynsent, 2000).

Con respecto a la SF-36, el mismo ha sido desarrollado para su uso en el estudio de
resultados médicos. EI mismo ofrece una perspectiva general del estado de salud de una
persona. Su uso abarca tanto en poblacion general como a colectivos clinicos (Ware,
Snow, Kosinski y Gandek, 1993). Existen dos versiones de la encuesta, siendo muy
parecidas entre si. Una de las diferencias es que el SF-36v2 permite estandarizar las
puntuaciones de cada dimensidn sobre la base de normas poblacionales, de modo que,
como sucedia con las puntuaciones resumen del componente fisico y mental sean

comparables con una poblacion de referencia.

El cuestionario abarca ocho dimensiones de salud: funcion fisica (FF), limitaciones
de rol por problemas fisicos (RF), dolor corporal (D),salud general (SG), vitalidad (V),
funcion social (FS), limitaciones de rol por problemas emocionales (RE) y salud mental
(SM). Ademaés en la SF-36v2, se incluye un item que evalta el concepto general de
cambios en la percepcion del estado de salud actual respecto a como era un afio antes

(CS), valorando tanto el aspecto fisico (PMS) como el mental (MCS).

El grupo EuroQuol desarroll6 en los 90 un sistema con seis atributos: movilidad,
autocuidado, actividad principal, relaciones sociales, dolor y estado de animo. El EQ-
5D asimismo es un instrumento que mide la calidad de vida relacionada a la salud, y los
cambios en la misma. La calidad de vida puede ser combinada con esos cambios y
obtener la cantidad de vida ganada en afios de vida (Hansson y Hansson, 2007).
Posteriormente ha sido modificado quedando en la actualidad 5 de los 6 items
mencionados previamente, habiendo excluido el de relaciones sociales. Existen dos
versiones: la EQ-5L-5D y EQ-5D-3L, cuya diferencia es el nUmero de categorias en sus
respuestas: en la primera existen cinco niveles de severidad en sus respuestas, mientras
que en la segunda solo tres. Se describe también una version infantil que es la EQ-5D-Y
(Wille et al., 2010). Las puntuaciones estan dentro de una escala de valores desde 0,0

(muerte) a 1,0 (salud perfecta) (Drummond et al., 2001).
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Otro paso importante en la metodologia de las evaluaciones econdémicas, se basa en

la utilizacion de recursos y costes.

Se denomina coste de los programas sanitarios al valor que tienen los recursos
utilizados, el cual es medido en unidades monetarias. El coste de oportunidad se define
como el beneficio perdido en la mejor alternativa no elegida, y se obtiene como el
producto de cada uno de los recursos consumidos en la intervencion por su precio
unitario. Es el valor econdmico de la mejor de las opciones a la que se renuncia al elegir

tal curso de accidn (Sacristan et al., 2004)

El andlisis de los costes comprende tres fases: clasificacion, localizacion e
imputacion de los costes. En la literatura sobre evaluacion econdmica, se puede
encontrar diferentes tipologias para los costes, que resultan de aplicar criterios diversos

de clasificacion.

El andlisis comparativo de los costes es comun a todas las formas de evaluacion
econdmica. Sin embargo, en cada investigacion en particular, es el investigador quien
debe plantearse ciertos puntos como por ejemplo que costes va a considerar, como va a
estimar esos costes para evitar sesgos, y como de exactos deben ser esos calculos de

costes.

A nivel hospitalario, a la hora de medir los costes se utilizan determinadas
herramientas de gestion:

1. La contabilidad externa, general o financiera.

2. La contabilidad de coste o analitica.

La primera, nos muestra el patrimonio de un centro en un momento dado y las
variaciones que se van produciendo, es por lo tanto una informacion dirigida
principalmente al ambiente externo del hospital. La contabilidad general, elaborada
mediante el Plan general de contabilidad, presenta como objetivo principal la

determinacion de la situacion patrimonial del hospital y sus resultados.

La segunda, permite valorar la productividad y rentabilidad de las diferentes

secciones que integran un hospital a través del calculo del coste unitario del producto.

70



Introduccion

Es una herramienta de gestiobn que aporta un conocimiento mejor de la realidad

econdmica del hospital integrando los costes con la actividad hospitalaria.

La contabilidad de los costes suministra la informacion analitica relativa a los costes
de los productos y servicios generados por la empresa. Esta constituye un conjunto

fundamental de la contabilidad de gestion.
Clasificacion de los costes.

Los costes se clasifican en directos e indirectos. Los primeros son costes de
funcionamiento y organizacion, y pueden atribuirse directamente a una actividad. Los
segundos, se refieren a los costes asociados con el impacto sobre otros sectores, como

por ejemplo, ausentismo laboral, costes por desplazamiento, etc.

Dentro de los costes directos, podemos tener costes sanitarios y costes no sanitarios.
Los primeros abarcarian aquellos costes directamente relacionados con la intervencion,
0 sea, el valor de los bienes, servicios y recursos consumidos en el curso de la provision
de un tratamiento (pruebas, medicamentos, personales, instalaciones). Los costes no
sanitarios son aquellos en los que incurre el paciente para recibir el tratamiento, tengan
0 no caracter monetario (transporte, tiempo de espera, remodelacion del hogar, cuidado

de pacientes) (Bermejo 2001; Iniesta Garcia, 2011).

Para calcular el coste por paciente, se realiza mediante el sumatorio de los costes
generales en los distintos episodios hasta su alta en hospitalizacion o en el érea

ambulatoria.

Por otra parte, se puede calcular el coste por proceso, el cual se obtiene mediante el
coste medio de todos los pacientes que han sido dados de alta en un determinado grupo
relacionado con el diagndstico (GRD). Este sistema nos brinda informacion de los

costes a nivel del paciente, del servicio y del hospital.

Otro punto importante a tener en cuenta es el horizonte temporal, ya que la
comparacion de programas o servicios debe hacerse en un momento definido. El
horizonte temporal se define como el periodo de tiempo futuro en el que se extendera el
computo de costes y resultados de la tecnologia evaluada. Siempre se debe elegir aquel
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que permita captar todos los efectos diferenciales de los tratamientos sobre la salud y

los recursos (Lopez Bastida et al., 2010; Pinto Prades, Sdnchez Martinez, 2003).

En todo andlisis econdmico, se recomienda la adopcion de una tasa de descuento
anual del 3% para los resultados basicos, y del 0% y el 5% para el analisis de
sensibilidad. Esto es importante de realizar, y para ello se debe tomar un afio base de
referencia, y considerar la variacién de los costes y resultados, para ajustar los flujos
futuros de esos costes y resultados al afio de referencia, por medio de una tasa de
descuento. Para eliminar del analisis los costes de la inflacion, todos los costes actuales
y futuros de un programa suelen valorarse en dinero constante de un determinado afio,
que sera el que se tome como base. La tasa de descuento debe aplicarse siempre y
cuando el horizonte temporal sea mayor al afio (Lopez Bastida et al., 2010).

En una evaluacion econOmica, la incertidumbre esta siempre presente, la cual
puede ser causa de una falta de precision en las estimaciones utilizadas, como de la
posibilidad de problemas en la metodologia. La manera habitual de manejar esta

incertidumbre es por medio de la realizacion de un andlisis de sensibilidad.

Un analisis de sensibilidad es un proceso analitico que mide los cambios que
experimentarian los resultados ante la variacion, dentro de rangos observados, de
aquellas variables que se presenten como incertidumbre. En otros términos, tiene en
cuenta los costes adicionales que un programa o servicio impone sobre otro, frente a los
efectos, beneficios o utilidades adicionales que genera. Si los resultados no cambian

drasticamente, se dice que el andlisis es robusto, o sea fiable.

Un analisis de sensibilidad consta de tres pasos: primero, se debe identificar para
qué pardmetros inciertos es necesario, segundo, se debe especificar el rango plausible
sobre el cual se piensa que varian los factores de incertidumbre y por ultimo, debemos
calcular los resultados del estudio en base a combinaciones de la mejor suposicion, la

estimacion méas conservadora y la menos conservadora (Drummond et al., 2001).

El analisis de sensibilidad tiene tres grandes limitaciones: 1. El analista tiene
discrecion para seleccionar que variables y valores alternativos incluir en el analisis de

sensibilidad, lo que acarrea un potencial sesgo de seleccion. 2. Interpretar un analisis de
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sensibilidad es algo arbitrario. 3. Variar los pardmetros inciertos uno cada vez conlleva

el riesgo de no captar interacciones entre ellos.

La igualdad en la valoracion de los resultados y la transparencia en el informe son
imprescindibles para que sea uatil. Es por ello, que se recomienda presentar los

resultados mediante un analisis de coste incremental, comparando las alternativas.

La comparacion idonea entre dos programas sanitarios debe hacerse en términos del
ratio del CEI ( coste efectividad incremental) para el caso de andlisis coste-efectividad,
y en términos de CUI (coste utilidad incremental) para los anélisis de coste-utilidad. En
el CEI se habla de dominacion a aquella intervencion o programa que domina a otro,
esto es que su efectividad sea mayor y sus costes menores. Cuando se comparan mas de
dos intervenciones, en las cuales cada una presenta un grado variable de intensidad, se
realiza de manera similar: se compara el mas coste-efectivo con los siguientes, luego el

segundo mas coste-efectivo con los restantes, y asi sucesivamente.

En resumen, una buena evaluacion econdmica debe tener: una respuesta bien
definida que pueda responderse, debe aportar una descripcion global de las alternativas
que compiten entre si y se debe poder probar que esas alternativas realmente tienen
efectividad. Ademas se deberian identificar los costes y consecuencias de cada
alternativa, midiéndolos con exactitud y con las unidades fisicas adecuadas. Asimismo
deben establecerse claramente las fuentes y los métodos de valoracion de costes,
beneficios y utilidades. . Por altimo, es importantisimo efectuar un analisis incremental
de los costes y consecuencias de las alternativas y un andlisis de sensibilidad
(Drummond et al., 2001).

1.2.2 ESTUDIOS DE COSTE EFECTIVIDAD EN NEUROCIRUGIA

Debido a la alta prevalencia de hernias de disco lumbar, y de patologia de raquis en
general, los analisis econémicos sobre el tema resultan de sumo interés e importancia.
Las evaluaciones economicas varian entre las diferentes regiones y paises, es por ello
que estudios de estas caracteristicas, se realizan con mayor frecuencia en paises

desarrollados (Falavigna et al., 2016).
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Los estudios de coste-efectividad en Neurocirugia se vienen realizando desde los
afios 90. En 1992, Shvartzman et al. fueron pioneros en realizar un estudio con 2000
trabajadores pertenecientes a la misma empresa y concluye que la cirugia no es coste-
efectiva, basandose en el hecho de que los resultados a lo largo de 5 afios era similares
entre ambos tratamientos, quirdrgico y conservador. Sin embargo, este autor no realizé
un estudio coste-utilidad, ni midié adecuadamente los resultados de calidad de vida
(Shvartzman, Weingarten, Sherry, Levin y Persaud, 1992). Contrariamente a los que
sostenia Shvartzman, la discectomia lumbar resulta mas coste-efectiva si la comparamos
con el tratamiento médico conservador, siempre que sea realizada en pacientes
cuidadosamente seleccionados. Esto ultimo ha sido demostrado y sostenido en los
trabajos de Malter, Larson, Urban, Deyo (1996) y de Malter y Weinstein (1996) y en el
estudio SPORT. Los beneficios de la cirugia son mayores en los primeros 2 a 4 afos,
pero estos efectos disminuyen a largo plazo (Sherman et al., 2010). En 1996, Malter et
al. (1996) realiza un trabajo donde concluye que la cirugia para una primera hernia de
disco lumbar es el procedimiento mas coste-efectivo para un grupo seleccionado de
pacientes. Sin embargo, en este trabajo la efectividad se obtuvo de los datos de outcome
publicados por Weber 13 (1983) afios antes, y los costes fueron estimados de acuerdo a
los datos de las aseguradoras, con un horizonte temporal de 10 afios. Ambos estudios
tienen limitaciones; el de Shvartzman porque la efectividad ha sido estimada en base a
resultados de un estudio no randomizado, y los beneficios temporarios de la discectomia
no han sido considerados. En el otro, tanto los costes como la efectividad han sido

recogidos de diferentes sujetos (Malter y Weinstein, 1996).

Varios estudios han mostrado que la hemilaminectomia mas discectomia es un
procedimiento costo-efectivo en pacientes seleccionados adecuadamente. En la serie de
1822 pacientes, prospectiva, que describe Hansson y Hansson en su estudio (2007), se
han combinado medidas de calidad de vida y costes, concluyendo que en aquellos
pacientes en los cuales la cirugia estuvo correctamente indicada, los resultados son
positivos a favor del tratamiento quirtrgico. A pesar del coste elevado de la cirugia en si
misma, e incluso teniendo en cuenta el tiempo de espera, en esta serie la
hemilaminectomia ha resultado mas coste-efectiva que el tratamiento conservador. El

promedio de costes directos es cinco veces mayor para el grupo quirdrgico, como
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consecuencia de los gastos de hospitalizacion y demas costes relacionados. En cuanto a
los costes indirectos, si bien el grupo quirdrgico tuvo una tasa de retorno laboral mas
precoz, esto se vio afectado por el tiempo de espera hasta la cirugia, derivando este
tiempo en una pérdida en la productividad laboral. El incremento por diez en la calidad
de vida de los pacientes intervenidos, es el factor que mas contribuye a elevar los
AVAC en el grupo intervenido mediante hemilaminectomia. Un problema
metodoldgico que surge en este estudio, y en otras series previas ya publicadas, es que
no se dispone de un grupo control exacto que refleje el curso natural de los sintomas de
la hernia de disco. En cuanto a calidad de vida y utilidad, aquellos tratados
quirdrgicamente tienen mas restriccion en cuanto a movilidad y funcionalidad si se lo
compara con los tratados sin cirugia. Los AVAC ganados, medidos a los 2 afios de la
cirugia en el grupo quirdrgico han sido de 0,363, mientras que en el grupo conservador
han sido de 0,036. Los resultados concluyen en que a pesar de los elevados costes
directos, la cirugia es mas coste-efectiva que el tratamiento conservador para un primer
abordaje terapéutico de la hernia de disco lumbar (Hasson y Hasson, 2007). Este
articulo también presenta limitaciones ya que los costes y los resultados en salud han
sido obtenidos de diferentes poblaciones de pacientes (Tosteson et al., 2008b). Incluso
en el estudio de Weber de 1994, ocurrié el mismo inconveniente, ya que por ejemplo los
pacientes que estando en el grupo no quirdrgico se encontraban muy mal, se movian al
grupo quirdrgico (crossed over), mientras otros que estaban en el grupo quirdrgico, al
mejorar en el tiempo de espera de cirugia, se han retirado del grupo quirdrgico. Los
casos y los controles en el estudio de Hansson y Hansson tenian caracteristicas basales
similares, aunque debe mencionarse que los controles presentaban mejor calidad de vida
y menos dolor lumbar. Asi y todo, los resultados sugieren que podria haber habido
cirugias que se evitasen, sobre todo en pacientes con mejor calidad de vida y buena
capacidad funcional, es decir poco dolor lumbar. En resumen, el autor concluye que el
coste total para la cirugia es mas bajo que el tratamiento conservador al menos durante
los primeros dos afios. Sin embargo, el coste directo es mucho més elevado en la
cirugia, mientras que el coste indirecto es mas bajo (Hansson y Hansson, 2007; Malter
etal., 1996).

En el estudio SPORT, publicado por Weinstein en 2006 se incluyeron los pacientes

con diagnostico confirmado de hernia de disco lumbar y se estudié el impacto en los
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AVAC utilizando la EQ-5D. Las primeras conclusiones fueron que tanto el tratamiento
conservador como el quirirgico mejoran los resultados en salud del paciente. En un
estudio de coste-efectividad realizado combinando las dos cohortes de pacientes del
estudio SPORT a lo largo de dos afos, ha revelado que los AVAC ganados con la
cirugia son mayores con respecto al tratamiento conservado, concluyendo que la cirugia
es coste-efectiva (Weistein et al., 2008). Asimismo otro trabajo que utiliza los mismos
datos del SPORT obtenidos a 2 afios tanto en costes como en resultados de salud,
concluye que a pesar de que la cirugia es mas costosa que el tratamiento conservador,
los resultados en salud tras 2 afios han sido mejores en los pacientes operados, con un
incremento en los AVAC de 0,17 en aquellos pacientes intervenidos de estenosis de
canal (Tosteson et al., 2008b).

En el estudio economico realizado por Sherman en su publicacion del 2010 (2010),
no solo se incluyeron los costes asociados con la discectomia inicial, sino también los
costes medicos y quirdrgicos asociados al seguimiento posterior durante 18 meses,
focalizando en aquellos pacientes con un outcome mas desfavorable. Al realizar una
nueva hemilaminectomia se suman $6,900 en cada caso, y cuando se realiza una
artrodesis los gastos se incrementan en un 350%. Por otra parte, las cirugias fallidas no
tratadas quirargicamente, suman $8,000 aproximadamente por paciente en métodos
diagnosticos, tratamientos médicos, tratamiento rehabilitador, etc. a lo largo de esos 18
meses. Una de las limitaciones de este trabajo es la imposibilidad de cuantificar
correctamente los costes indirectos relacionados con el ausentismo laboral, la
discapacidad permanente o temporaria la baja productividad laboral, pérdida de salarios
y la necesidad de contratar cuidadores de salud durante ese periodo. Estos costes
indirectos no son despreciables, y pueden ser estimados utilizando un analisis
comparativo de coste-efectividad entre el outcome de aquellos pacientes tratados
mediante cirugia y aquellos tratados mediante tratamiento conservador. En el estudio
actual, este coste indirecto a 2 afios, ha sido calculado en aproximadamente el 50% de
los costes directos relacionados con la cirugia. Sin embargo, aun teniendo en cuenta
estos costes indirectos, la cirugia sigue resultando mas coste-efectiva que el tratamiento

conservador.
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Otro grupo de trabajo ha realizado un estudio randomizado en pacientes con dolor
lumbar crénico, comparando tratamiento conservador versus artrodesis y sus resultados
tras dos afios de seguimiento. Los resultados que obtienen son que si bien los costes de
la cirugia son mayores, los resultados de salud y de dolor son mejores en los pacientes
intervenidos. Asimismo, compara tres diferentes técnicas de fusion (fusidn
posterolateral sin instrumentacion, fusion posterolateral con instrumentacion y fusion
posterolateral circunferencial), no hallando diferencias significativas entre las tres
técnicas. Las limitaciones de este estudio es que no mide AVAC y que el analisis
econdmico es retrospectivo (Fritzell, Hagg, Jonsson, Norwall and the Swedish lumbar
study group, 2004). Afios mas tarde, el mismo autor realiza otro estudio comparando
reemplazo total del disco (ALIF) versus artrodesis en un seguimiento también de dos
afios, no hallando diferencia estadisticamente significativa en los costes entre ambos
procedimientos y un incremento en los AVAC de 0,4, siendo los pacientes del grupo de
ALIF los que menos dolor reportaban a los dos afos (Fritzell, Berg, Borgstrom,
Tullberg y Tropp, 2011). Christensen et al. (2014) comparan TLIF con PLF y concluyen
en que no pueden demostrar que TLIF sea méas coste-efectivo que el otro tratamiento, si
bien ambos grupos muestran incremento significativo en los resultados de salud a los 12

meses.

A pesar de que todos estos estudios concluyen que la cirugia es coste-efectiva,
permanece la duda de si esta ganancia en utilidad y calidad de vida es temporaria o se
mantiene por mas tiempo. EI incremento real en el coste-efectividad existiria si los
beneficios de la cirugia se mantuvieran en un periodo largo de tiempo, segiin Koenig al
menos 10 afos (2014).

Con respecto a la cirugia para recidivas de hernia de disco lumbar, no hemos

encontrado ningun estudio que cumpla los requisitos de un ACU.

1.2.3 APLICABILIDAD DE ESTOS ESTUDIOS A NUESTRO
ENTORNO

Al leer una evaluacion economica, nos debemos detener a pensar si los resultados

que estoy obteniendo son o seran Utiles en mi entorno de trabajo. Para ello debemos
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tener ciertos conocimientos en economia de la salud, para valorar si la metodologia
utilizada en el estudio ha sido la apropiada, y sobre todo para saber si los resultados
obtenidos seran aplicables a mi entorno.

Los hospitales en Espafia consumen mas del 75% del presupuesto sanitario, y hay
una creciente preocupacion por el aumento del gasto sanitario que se estd produciendo
en las ultimas décadas, derivado principalmente del envejecimiento de la poblacion, la
incorporacion de nuevas tecnologias, las nuevas patologias, el aumento de las
enfermedades cronicas, y las propias exigencias de los pacientes por querer vivir mas y
mejor. Es por todo ello, que hemos considerado la posibilidad de expresar en nimeros
las diferentes opciones terapéuticas de una patologia tan frecuente como es la hernia de
disco lumbar, para poder valorar o estimar que serd& méas beneficioso y a su vez
conveniente para los pacientes. Mejorar la eficiencia y el grado de aprovechamiento de
los recursos en los sistemas sanitarios es uno de los objetivos de los responsables

sanitarios, y nosotros como médicos debemos involucrarnos en esta tarea.

El objetivo implicito o explicito de realizar una evaluacion econémica es mejorar las
decisiones sobre la asignacion de un determinado recurso sanitario. Hasta el alcance de
nuestro conocimiento, este es el primer ACU realizado sobre opciones terapéuticas para

la cirugia de recidiva de hernia de disco lumbar.
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Objetivos

2.1 Objetivo Principal

Analisis comparativo de resultados en salud asociados a los pacientes intervenidos

de recidiva de hernia discal frente a aquellos que no recidivaron.

2.2 Objetivos Secundarios

1. Describir las variables clinicas y sociales de los pacientes intervenidos mediante
hemilaminectomia de una hernia discal lumbar, e intentar discernir posibles

factores de riesgo.

2. Llevar a cabo un andlisis descriptivo y comparativo de costes, resultados en
salud y cociente Coste/AVAC de pacientes, recidivados y no recidivados.

3. Analizar el coste-utilidad de los diferentes tratamientos de los pacientes que han

presentado una recidiva de una hernia discal lumbar.
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Material y métodos

3.1 Diseno del estudio

Estudio epidemioldgico, observacional, descriptivo, longitudinal de caracter

retrospectivo.

3.2 Ambito del estudio

Servicio de Neurocirugia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
(CHUA).EI Hospital en su totalidad consta de 658 camas. El servicio de Neurocirugia
tiene 13 camas, y realiza un promedio anual de 581,5 entre cirugias programadas y
urgentes. De ellas, el promedio anual de cirugias de craneo es de 206,75 y el promedio

anual de cirugias de columna es de 374,75.

3.3 Grupo de pacientes

Criterios de inclusion.

Pacientes sometidos por primera vez a una cirugia de una hernia discal lumbar de un

solo nivel.

Cirugia: hemilaminectomia més discectomia abierta estandar.
Periodo: 1 de Enero del 2007 al 31 de Diciembre del 2010.

Criterios de exclusién.

Cirugias lumbares previas.
Cirugia de mas de un nivel lumbar.

Técnica diferente a la hemilaminectomia mas discectomia abierta estandar.
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3.4 Recogida de datos

3.4.1 REVISION DE HISTORIAS CLINICAS

Estos pacientes fueron seleccionados de la base de datos de nuestro servicio, y a
continuacion se revisaron las historias clinicas correspondientes que se encontraban en
el archivo del CHUA.

Se describen los aspectos caracteristicos prequirdrgicos: datos demograficos y
laborales, datos sobre la cirugia realizada y datos sobre la situacién clinica previa a la
cirugia. Se han investigado y analizado variables individuales clinicas y/o sociales que
han podido impactar en los pacientes intervenidos en el CHUA en el periodo de tiempo
comprendido entre el 1 de enero del 2007 y el 31 de diciembre del 2010 en el momento
de la indicacién de cirugia y, que han podido predisponer al sujeto a sufrir una recidiva
de la hernia discal tras la primera cirugia.

Entre las variables  clinicas mencionaremos la edad, sexo, tabaquismo,
alcoholismo, obesidad, diabetes, actividad fisica, traumatismos previos, duracion de los
sintomas, intensidad del dolor segin escala de puntuacion numeérica (EPN) y el
consumo de analgésicos. También se estudiaron variables sociales principalmente
relacionadas al esfuerzo fisico que su trabajo conlleve. Los estudios de imagenes han
sido analizados retrospectivamente para determinar las caracteristicas de la hernia en la

RMN vy el grado de degeneracion discal.

El dolor se mide mediante la Escala de Puntuacion numérica (EPN), que se realiza
para el dolor lumbar (EPN-DL) y para el dolor radicular (EPN-DR). La escala visual
analogica (EVA) se concibi6 para ofrecer una valoracion amplia y comprensible, a la
vez que subjetiva, de las dimensiones del dolor. Consiste en una escala numérica de 0 a
10 en la cual 0 representa sin dolor y 10 un dolor insoportable. Los puntos de anclaje en
cada extremo se caracterizan por una expresion verbal breve del tipo “nada” o “sin
dolor” en un extremo, e “dolor insoportable” en el otro. Los descriptores verbales se

acompafian generalmente de un nimero (p. ¢j., “nada” puede estar acompafniado de 0 e
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“insoportable” de 10). La EPN, a diferencia de la EVA (escala visual analogica)

3

consiste en preguntarle al paciente “;cudnto le duele?”, y el nimero que responde
verbalmente es el que se apunta. La EPN resulta una herramienta simple y valida como
alternativa a la EVA, y la correlacion entre ambas ha sido demostrada estadisticamente

(Breivik, Bjornsson y Skovlund, 2000; Paice y Cohen, 1997).

3.4.2 CUESTIONARIOS DE RESULTADOS EN SALUD

La informacion sobre el estado de salud pre y postoperatorio es proporcionada por
los propios pacientes. Estos han sido localizados telefonicamente y aquellos dispuestos
a participar en el estudio han proporcionado una direccion de correo electronico a la que
se les ha enviado los cuestionarios de salud que deben rellenar: escala de discapacidad
de Oswestry (ODI) (Anexo Il), encuesta acerca del estado de salud EuroQol: EQ-5D
(Anexo 1II) y encuesta de calidad de vida SF-36 (Anexo 1V). Las herramientas
utilizadas en este estudio se corresponden con las recomendadas por NASS (North
American Spine Society) y el GEER (Grupo Espaiiol de Estudio del Raquis). Estas
encuestas se basan en cuestionarios que debe responder el propio paciente y forman
parte de los instrumentos de medicion de calidad de vida y estado de salud mas

populares (Johnsen et al., 2013; Silverplats et al., 2011).
Grado de discapacidad (Escala de Oswestry: ODI).

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es un cuestionario
autoaplicado, especifico para dolor lumbar, que mide las limitaciones en las actividades
cotidianas. La primera pregunta hace referencia a la intensidad del dolor, precisando en
las distintas opciones la respuesta a la toma de analgésicos. Los restantes items
incluyen actividades basicas de la vida diaria que pueden afectarse por el dolor
(cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado, estar de pie, dormir, actividad
sexual, vida social y viajar)(Alcantara-Bumbiedro, Florez-Garcia, Echavarri-Pérez y
Garcia-Pérez, 2006).

La escala tiene 10 preguntas con 6 posibles respuestas cada una. Cada item se valora
de 0 a 5, de menor a mayor limitacion. Si se marca la primera opcion se puntta 0 y 5 si

la sefialada es la dltima opcidn. Si se marca mas de una opcidn se tiene en cuenta la
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puntuacion mas alta. En caso de no responder a un item éste se excluye del calculo
final. La puntuacion total, expresada en porcentaje (de 0 a 100 %), se obtiene con la
suma de las puntuaciones de cada item dividido por la mé&xima puntuacion posible

multiplicada por 100.

Valores altos describen mayor limitacion funcional. Entre 0-20 %: limitacion
funcional minima; 21 %-40 %: moderada; 41 %-60 %: intensa; 61 %-80 %:
discapacidad, y por encima de 81 %: limitacion funcional maxima (Fairbank y Pynsent,
2000).

El tiempo de correccion, por personal entrenado, no requiere mas de 1 minuto.

La “Food and Drug Administration” (FDA) ha elegido para el cuestionario de
Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria y
postoperatoria, como indicacion de cambio clinico en los pacientes sometidos a fusién
espinal. Stratford et al. estimaron este cambio en 16 puntos (Stratford, Binkley,
Solomon, Gill y Finch, 1994).Ostelo (2005) considera razonable sugerir que el cambio
minimo para estar seguro que un paciente con dolor lumbar cronico ha experimentado

una mejoria sea, al menos, de 10 puntos.

Con la informacion derivada de la Oswestry también se pueden calcular utilidades.
Para ellos, se utilizan dos algoritmos, uno que convierte los datos de utilidad asimilable
a la SF-6D, y el otro que transforma la ODI en datos de utilidad asimilable a la EQ-5D

(Carreon, Bratcher, Das, Nienhuis, Glassman, 2014).
Estado de salud (EQ-5D)

La escala de EQ-5D es un instrumento para medir estado de salud. Es una encuesta
sencilla, disefiada para ser autocompletada por el propio paciente, ya que realizarla solo
conlleva escasos minutos. Existen dos versiones: la EQ-5L-5D y EQ-5D-3L, cuya
diferencia es el nimero de categorias en sus respuestas: en la primera existen cinco
niveles de severidad en sus respuestas, mientras que en la segunda solo tres. Se describe
también una version infantil que es la EQ-5D-Y (Wille et al., 2010).
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Nos centraremos en la EQ-5D-3L, la cual evaltua cinco dimensiones: movilidad,
cuidado personal, actividades de la vida diaria, dolor/malestar y ansiedad/depresion.
Cada dimension tiene tres niveles de respuestas: sin problemas (opcion 1), con algunos

problemas (opcion 2), con problemas extremos (opcion 3).

La combinacion de los valores de todas las dimensiones genera nimeros indice de
valores sociales que se obtendra para cada estado de salud generado. Se trata de un
nimero de 5 digitos, habiendo 243 combinaciones estados de salud posibles, que
pueden utilizarse como perfiles, 245 si se considera el estado de inconsciencia Yy
muerte. Por ejemplo, un individuo que sefiale que no tiene problemas para caminar (1),
no tiene problemas con el cuidado personal (1), tiene algunos problemas para realizar
sus actividades cotidianas (2), tiene moderado dolor o malestar (2) y no esta ansioso o
deprimido (1), se ubica en el estado de salud 11221.

La segunda parte del EQ-5D es una EVA vertical de 20 centimetros, milimetrada,
que va desde O (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud
imaginable). En ella, el individuo debe marcar el punto en la linea vertical que mejor
refleje la valoracion de su estado de salud global en el dia de hoy. El uso de la EVA
proporciona una puntuacion complementaria al sistema descriptivo de la autoevaluacion
del estado de salud del individuo (EuroQol Group, 1990).

Existe un indice de valores sociales de preferencia especificos para cada pais,
obtenido de estudios realizados a la poblacion general, donde se considera 1 como el
mejor estado de salud y O para la muerte. Para calcular este indice en Espafia, se deben
tener en cuenta unos coeficientes de la tarifa social que se muestra en la tabla adjunta.
Se asigna el valor de 1 al estado 11111 (sin problemas de salud en ninguna dimension).
Si el estado es distinto al 11111, se resta el valor de la constante. Posteriormente, si hay
problemas de nivel 2 en una determinada dimension, se resta el valor correspondiente a
cada dimension. Se sigue el mismo procedimiento cuando hay problemas de nivel 3,
aungue multiplicando previamente el valor de la dimension con problemas por 2. Por
ultimo, el coeficiente que corresponde al pardmetro N3 —un parametro que representa
la importancia dada a problemas de nivel 3 en cualquier dimension— se resta una sola

vez cuando existe al menos una dimensién con problemas de nivel 3. Por ejemplo, en el
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caso del estado de salud 13111 se partiria del valor 1 y se restaria la constante y 0,2024
(0,10122) por haber problemas de nivel 3 en la dimension de cuidado personal (tabla 2).
Ademas, se le restaria el pardmetro N3, lo que finalmente daria un indice de 0,4355
(0,4355 =1 - 0,1502 — 0,2024 — 0,2119). Este indice es la utilidad, y puede utilizarse
directamente para comparar resultados en salud, o para calcular AVAC y/o con los
costes asociados, para realizar estudios de coste-utilidad o de coste efectividad
(Herdman, Badia y Berra, 2001).

Tabla 2: Coeficientes para el célculo de la tarifa social de valores para el EQ-
5D en Espaia

Coeficientes para el calculo de la tarifa social
de valores para el EQ-5D en Espafia

Paradmetro Coeficiente
Constante 0,1502
Movilidad 0,0897
Cuidado personal 0,1012

Act. Cotidianas 0,0551
Dolor/malestar 0,0596
Ansiedad/depresion 0,0512

N3 0,2119

Adaptada de Badia et al., 1997

Calidad de vida (SF-36).

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado para su uso en el Estudio de
Resultados Médicos (Medical Outcome Study-MOS) a partir de una amplia bateria de
cuestionarios que incluian 40 conceptos relacionados con la salud. Es aplicable tanto en
poblacién general como en colectivos clinicos, en estudios ya sean descriptivos o de

evaluacion (Ware et al., 1993). Existen dos versiones de la encuesta, version 1.0 y

90



Material y métodos

version 2.0, siendo ambas muy similares entre si. La version 2.0 (SF-36 v.2) se
desarroll6 en 1996 con el objetivo de mejorar las caracteristicas métricas de las escalas
de Rol Fisico y Emocional (Ware, Kosinski, Dewey, 2000). Las mejoras incluyeron:
instrucciones y enunciados mas sencillos, mejoras en la presentacion, opciones de
respuesta mas facilitadas, para evitar respuestas faltantes, cinco opciones de respuesta
en vez de respuestas dicotomicas en el Rol Fisico y el Rol Emocional, eliminacion de
una de las 6 opciones de respuesta en Salud Mental y Vitalidad (Vilagut et al. 2005)
Una de estas diferencias es que el SF-36v2 permite estandarizar las puntuaciones de
cada dimension sobre la base de normas poblacionales, de modo que, como sucedia con
las puntuaciones resumen del componente fisico (PCS) y mental (MCS) sean
comparables con una poblacion de referencia. El agregado de los dominios de las
escalas de salud son referidas como medidas resimenes porque derivan del uso de un
método llamado analisis principal de componentes, y abarcan los dos aspectos mas
amplios de la salud: el componente fisico y el componente mental. La adaptacion del
cuestionario para su uso en Espafa ha sido realizada por Alonso et al. (1995).

Los items del cuestionario informan de estados tanto positivos como negativos de la
salud fisica y del bienestar emocional, identificando ocho dimensiones de salud: funcion
fisica (FF), limitaciones de rol por problemas fisicos (RF), dolor corporal (D),salud
general (SG), vitalidad (V), funcion social (FS), limitaciones de rol por problemas

emocionales (RE) y salud mental (SM).
En resumen, el SF-36 evalUa ocho problemas de salud:

1. Limitacion fisica por los problemas de salud (10 preguntas) (correr, levantar
objetos, subir escaleras, caminar, etc.).

2. Limitacion en las actividades cotidianas fisicas (4 preguntas) (dificultades para
trabajar en actividades laborales o domésticas) en tiempo suficiente o en
intensidad de trabajo en las ultimas 4 semanas.

3. Limitacion en las relaciones sociales (2 preguntas) (interferencia con las
relaciones sociales debidas a problemas funcionales o emocionales).

4. Valoracion del dolor en las Gltimas 4 semanas (2 preguntas).

5. Valoracion de la salud mental (5 preguntas)

6. Limitacion en las actividades
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7. Vitalidad (sentirse con energia o fatiga para las actividades cotidianas en las
ultimas 4 semanas)

8. Percepcion general de salud (2 preguntas)

Ademas de estas ocho escalas de salud, en la SF-36v2, se incluye un item que
evalla el concepto general de cambios en la percepcion del estado de salud actual
respecto a como era un afio antes (CS), valorando tanto el aspecto fisico (PMS) como el
mental (MCS). ElI PCS y el MCS fueron ideados para resumir en un solo numero el
perfil que se deduce de las ocho escalas. EI PCS tiene en cuenta la funcién fisica,
limitaciones de rol por problemas fisicos y dolor corporal. EI MCS funcion social,

limitaciones de rol por problemas emocionales y salud mental
En el Anexo IV se describen las dimensiones de salud evaluadas por el SF-36.

Para cada dimension del SF-36, los items se codifican, agregan y transforman en
una escala con recorrido desde O (peor estado de salud) hasta 100 (mejor estado de
salud) utilizando los algoritmos e indicaciones que ofrece el manual de puntuacion e
interpretacion del cuestionario (Maruish, 2011; Ware et al., 1993). Por tanto, una mayor
puntuacion en las diferentes dimensiones indica un mejor estado de salud y/o una mejor

calidad de vida.

El SF-6D intenta conciliar la riqueza descriptiva del SF-36 con la capacidad para
calcular AVAC propia de las medidas basadas en preferencias. Con ese objetivo,
Brazier et al. (1998) llevaron a cabo un estudio en el Reino Unido que consistio en
redimensionar el SF-36 hasta reducirlo a un sistema descriptivo lo suficientemente
manejable como para obtener valoraciones fiables de la poblacidn de los nuevos estados
de salud. Nacia asi el sistema de clasificacion de CVRS conocido como SF-6D. El SF-
6D (SF-36) proviene de una extraccion de 11 items del SF-36, teniendo en cuenta 6 de
las 8 dimensiones de la salud; funcionamiento fisico, limitacion de roles,

funcionamiento social, dolor corporal, salud mental y vitalidad.

Una vez pasada la SF-36 a las SF-6D, se deben obtener los coeficientes del
algoritmo para la SF-6D. Existen 3 estados de funcionamiento fisico, 4 de limitaciones
de rol y 5 para el funcionamiento social, 5 para el dolor corporal, 5 para salud mental y

5 para vitalidad, produciendo 18.000 estados de salud diferentes. Un subconjunto de
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249 indicadas en el SF-6D fueron valoradas por una muestra representativa de la
poblacion general del Reino Unido (N = 611) utilizando la técnica de valoracién juego
estandar. Los modelos de regresion se utilizaron para estimar los valores del estado de
salud para toda la gama de estados de salud SF-6D. EIl algoritmo resultante se puede
utilizar para convertir los datos del SF-36 en el nivel individual de los valores del estado
de salud de la sociedad o puntuaciones de preferencia. Un estudio similar ha sido
realizado por Abellan en 2012 con el objetivo de obtener la tarifa espafiola para el SF-
6D, mediante la realizacion de dos encuestas y utilizando el método de la loteria
equivalente (Abellan, 2012). A partir de las valoraciones obtenidas con la loteria
equivalente de la muestra de 1.020 personas, y mediante la aplicacion de
procedimientos de inferencia estadistica (analisis de regresion), se estimd el algoritmo
SF-6D para Espafa. Los datos de la SF-36 pueden ser transformados a la SF-6D para, a
partir de ella, calcular las utilidades, por medio del uso del coeficiente para Espafa que

se muestra en la siguiente tabla.

Se ha solicitado permiso de licencia para utilizar la escala SF-6D a la Universidad
de Sheffield.
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Tabla 3: Algoritmo SF-6D espafiol

Algoritmo espafiol*

FF2 -0.015
FF3 -0.034
FF4 -0,044
FF5 -0.111
FF6 -0.338
LR2 -0.014
LR3 -0.038
LR4 -0.070
FS2 -0.037
FS3 -0.060
FS4 -0.203
FS5 -0.208
DO2 -0.018
DO3 -0.034
DO4 -0.198
DO5 -0.202
DO6 -0.318
SM2 -0.066
SM3 -0.078
SM4 -0.096
SM5 -0.224
VI2 -0.058
VI3 -0.121
Vi4 -0.157
VI5 -0.199

*: Todos los coeficientes del

algoritmo espafol son significativos al 1%.
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3.5 Metodologia de la Evaluacién Econdmica

Nuestro objetivo es realizar dos evaluaciones econdmicas relacionadas con la hernia
discal lumbar y su recidiva. Una primera consiste en comparar, desde un punto de vista
econdmico y de resultados en salud, a los pacientes que han sido intervenidos
previamente de hemilaminectomia méas discectomia abierta estandar por hernia discal
lumbar y han sufrido una recidiva de su hernia con los pacientes que habiendo sido
intervenidos mediante la misma técnica no han recidivado. Para ello realizaremos un
analisis descriptivo y comparativo de costes, resultados en salud y ratio Coste/AVAC

para ambos grupos de pacientes, recidivados y no recidivados.

La segunda evaluacion economica consiste en realizar un analisis coste-utilidad que
compare el tratamiento conservador, nueva discectomia y artrodesis como alternativas

de tratamiento ante una recidiva de hernia.

Explicamos en primer lugar la metodologia general de célculo de costes y resultados
en salud porque es comdn a ambas evaluaciones econdmicas. A continuacion
explicamos la metodologia especifica de calculo de variables necesarias para cada tipo
de evaluacion econdémica: andlisis descriptivo y comparativo de costes, resultados en
salud y ratio coste /AVAC entre recidivados vs no recidivados, y anélisis coste-utilidad
del tratamiento de la recidiva.

Costes.

Los costes que se consideran son los costes directos sanitarios, que son aquellos en
los que incurre el sistema sanitario como resultado directo de la enfermedad
(Drummond et al., 2001). La eleccién de este tipo de costes se justifica por la

perspectiva de nuestro analisis, que es la del sistema sanitario publico.

El coste del tratamiento anual por paciente se ha calculado a partir del producto de
los recursos sanitarios (medidos en unidades naturales) por sus costes unitarios

(medidos en unidades monetarias del afio base 2011 y descontados a una tasa del 3%).

Los recursos sanitarios empleados se han obtenido a partir de los registros que

rutinariamente se llevan a cabo durante el tratamiento y han sido desglosados por los
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siguientes conceptos: consultas (Neurocirugia, Anestesia, Rehabilitacion, Unidad del
Dolor), pruebas diagndsticas (RMN, EMG, TAC, RX lumbar), procedimientos
quirdrgicos (hemilaminectomia, artrodesis lumbar), estancia en servicio quirdrgico,

tratamiento en Unidad del Dolor.

Los costes wunitarios de los procedimientos quirdrgicos (discectomia vy
discectomia+artrodesis), de los tratamientos en la unidad del dolor, de las pruebas
diagnosticas y de todos los materiales necesarios en esas intervenciones  fue
proporcionado por el Servicio de Control de Gestion de nuestro hospital. Los costes de
las consultas externas, de la sesion de fisioterapia y de la estancia hospitalaria fueron
obtenidos de los precios publicos sanitarios publicados oficialmente
[http://docm.castillalamancha.es/portaldocm/].

El coste de los procedimientos quirdrgicos (discectomia y discectomia+artrodesis)
fueron calculados asumiendo que la duracion media de la discectomia es de 60 minutos
y que para el caso de la artrodesis es de 120 minutos. A los importes asi obtenidos se les
ha sumado el coste de los materiales necesarios para cada una de las intervenciones
(material utilizado como antiadherente y material de osteosintesis, en el caso de la
artrodesis). Por su parte, el coste de los tratamientos en la unidad del dolor fueron
calculados considerando que el procedimiento de radiofrecuencia e infiltracién consume
un tiempo medio de 20 minutos, y el de implantacién de un neuroestimulador consume

60 minutos.
Resultados en salud: Utilidades y AVAC.

La informacion acerca de las caracteristicas demograficas y el dolor basal,
concretamente dolor lumbar (EPN-DL) y dolor radicular (EPN-DR), fue obtenida de las
historias clinicas. Para obtener la siguiente informacion, los pacientes fueron
localizados telefonicamente. Aquellos dispuestos a participar en el estudio
proporcionaron una direccién de correo electrénico a la que en julio de 2016 fueron
enviados el cuestionario de dolor y los cuestionarios de salud que debian cumplimentar:
EPN-DL, EPN-DR, Formulario SF- 36 version 2 (SF-36) (Ware et al., 1993), EuroQol-
5D-3L (EQ-5D) (EuroQol Group 1990), and Oswestry Dissability Index (ODI)

(Fairbank, Couper, Davies, O’Brien, 1980). Estos cuestionarios debian ser
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cumplimentados considerando su estado de salud actual y ser devueltos a los

investigadores via online.
Utilidades y AVAC

Los datos de resultados en salud recabados a partir de los cuestionarios ya
explicados previamente, fueron tratados para convertirlos en datos de utilidades,

asociadas a estados de salud, necesarios para realizar la evaluacion econémica.

La encuesta base de este trabajo fue la SF-36, pero para transformar su informacion
en utilidades fue preciso realizar un paso previo. Para ello la SF-36 fue transformada en
SF-6D utilizando algoritmos proporcionados por la Universidad de Sheffield
[https://www.shef.ac.uk/scharr/sections/heds/mvh/sf-6d]. Los datos de la SF-6D

resultante y de la EQ-5D fueron directamente transformados en utilidades mediante
unos coeficientes especificamente desarrollados para Espafia (Abellan, 2012; Herdman
etal., 2001) que nombraremos Utilidad SF-36 y Utilidad EQ-5D.

La encuesta ODI esté4 especificamente disefiada para evaluar el dolor lumbar, pero
en Espafia no existe una tarifa social que permita transformar sus resultados en
utilidades. Se calcul6 su utilidad estimada empleando dos algoritmos que emplean el
ODI score, junto con la puntuacién de dolor de NRS-BP y NRS-LP, para convertirlo en
utilidades asimilables a la encuesta SF-36 (Carredn, Glassman, McDonough,
Rampersaud, Berven, Shainline, 2009) y a la EQ-5D (Carredn et al., 2014), y que
nombraremos Utilidad ODI/SF-36 y Utilidad ODI/EQ-5D. De esta forma, la evaluacion
econdmica pudo hacerse también utilizando la informacién de utilidad derivada a partir
de la ODI que es una encuesta ampliamente utilizada para medir la discapacidad
inherente a esta patologia.

Los indices de utilidad calculados a partir de estos cuatro métodos fueron empleados
directamente para comparar estados de salud (pre y post-tratamiento o entre alternativas
de tratamiento) y fueron transformados, combinandolos con los afios de vida, en AVAC,

necesarios para realizar la evaluacion econémica.

Un AVAC se calcula multiplicando la utilidad asociada a un estado de salud por los

afios que se estima que puede permanecer en él. Los AVAC se han descontado a una
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tasa del 3%. Los AVAC calculados a partir de estos 4 indices de utilidad fueron
Ilamados AVAC SF-36, AVAC EQ-5D, AVAC ODI/SF-36 y AVAC ODI/EQ-5D.

Anélisis descriptivo y comparativo de costes, resultados en salud y ratio

coste/AVAC entre pacientes recidivados y no recidivados

La poblacion de estudio consiste en pacientes intervenidos por primera vez de
hemilaminectomia mas discectomia abierta estandar debido a hernia discal lumbar de un
solo nivel entre los afios 2007 y 2010.Fueron incluidos los pacientes diagnosticados de
recidiva de hernia discal hasta Diciembre de 2014, y que hubiesen contestado a todas las
encuestas de resultados en salud enviadas en Julio de 2016. No se han contemplado
criterios de exclusion a priori. A partir de esa seleccion de pacientes recidivados, fue
seleccionado un grupo control entre los pacientes no recidivados que igualmente
hubiesen contestado a todos los cuestionarios de salud y que tuvieran caracteristicas

demogréficas y clinicas similares.

El periodo de tiempo para el que se han calculado los costes abarca desde la fecha
de primera cirugia hasta Julio de 2016, fecha en la que se les envia a los pacientes los

cuestionarios de salud.

Se ha calculado los AVAC para cada paciente considerando que el paciente va a
permanecer en ese estado de salud el nimero de afios de seguimiento (desde la fecha de
primera cirugia hasta Julio de 2016) con el objetivo de equiparar este horizonte

temporal con el utilizado para calcular los costes.

Andlisis coste-utilidad del tratamiento de la recidiva de hernia discal lumbar:
tratamiento conservador, nueva hemilaminectomia mas discectomia abierta

estandar y artrodesis.

Fue realizado un analisis coste-efectividad del tipo coste-utilidad, que se caracteriza
por expresar la efectividad del tratamiento a partir de los AVAC, indicador que combina
utilidad con afios de vida. La poblacion de estudio consiste en pacientes intervenidos
por primera vez de hemilaminectomia mas discectomia abierta estandar debido a hernia
discal lumbar de un solo nivel entre los afios 2007 y 2010.Fueron incluidos los

pacientes diagnosticados de recidiva de hernia discal hasta Diciembre de 2014, y que
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hubiesen contestado a todas las encuestas de resultados en salud enviadas en Julio de
2016. No se han contemplado criterios de exclusion a priori. Los pacientes fueron
divididos en tres grupos de acuerdo al tratamiento recibido, el cual fue decidido en el
momento del diagnostico de la recidiva por sus medicos tratantes. Estos grupos son:
grupo conservador, que incluye aquellos pacientes tratados mediante medicacion
analgeésica y antiinflamatoria mas fisioterapia durante 4-6 semanas; grupo discectomia,
que incluye a pacientes intervenidos mediante una nueva hemilaminectomia mas
discectomia, y grupo artrodesis que incluye a pacientes a los cuales se les ha practicado
una fusién vertebral, ya sea por PLF, ALIF, TLIF o TLIF-MIS.

El periodo de tiempo para el que se han calculado los costes abarca desde la fecha
de diagnostico de la recidiva hasta julio de 2016, fecha en la que se les envia a los
pacientes los cuestionarios de salud. Se ha calculado los AVAC para cada paciente
considerando que el paciente va a permanecer en ese estado de salud el nimero de afios
de seguimiento (desde diagndstico de recidiva hasta julio de 2016) con el objetivo de
equiparar este horizonte temporal con el utilizado para calcular los costes.

El andlisis coste-utilidad fue realizado tomando como encuesta base la SF-36, por
lo que medimos los resultados en salud en AVAC SF-36. Hemos elegido la encuentra
SF-36 debido a que en nuestra opinion es la mas completa al ofrecer una informacion
mas detallada del estado de salud del paciente. Ademas, segun Johnsen et al. (2013)

seria la mejor herramienta para detectar cambios en pacientes con dolor de espalda.

Por un lado, fue calculado el ratio coste/utilidad para cada opcion terapéutica,
medido en coste/AVAC. Por otro lado, fue analizada la dominancia entre opciones
terapéuticas. Para ello, en primer lugar fueron comparadas las utilidades de los
tratamientos por pares. ElI primer par lo constituyen el tratamiento mas efectivo
(tratamiento de referencia) y el segundo mas efectivo (comparador). El segundo par lo
forman el segundo mas efectivo (nuevo tratamiento de referencia) y el menos efectivo
(comparador). En segundo lugar, se comprobd si el tratamiento de referencia también
tenia menor coste que su comparador, en cuyo caso se consideraba dominante. En el
caso de que no haya clara dominancia porque el tratamiento de referencia tenga mayor
utilidad pero también mayor coste respecto al comparador, fue calculado el Coste
Utilidad Incremental (CUI):
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CUI (Referencia vs Comparador)= (Coste Referencia — Coste Comparador) /

(Efectividad Referencia — Efectividad Comparador)

Donde el numerador mide la diferencia en costes entre el tratamiento de referencia y
el comparador, y el denominador la diferencia en efectividad medida en AVAC SF-36
(caso base). Asi fueron determinados los tratamientos dominantes/dominados o, en caso
de no existir dominancia, el CUI que sera interpretado siguiendo el criterio que marca
el limite de los 30.000€ por AVAC para considerar un tratamiento costo efectivo (Cock,

Miravitles, Gonzélez-Juanatey y Azanza-Perea, 2007).

A partir de estos calculos sera determinado cual/cuéles de los tres tratamientos es

mas costo-efectivo.
Andlisis de sensibilidad

Para comprobar la robustez del modelo fueron practicados analisis de sensibilidad
simple univariante a la variacion, respecto al caso base, de aquellas variables que
presentaban mayor incertidumbre (AVAC EQ-5D, AVAC ODI/SF-36 y AVAC
ODI/EQ-5D, dos afios de seguimiento, costes excluyendo los asociados a segunda
recidiva, tasas de descuento, tiempo quirdrgico y coste de la estancia hospitalaria).
Consiste en repetir el analisis coste-utilidad cambiando la variable de incertidumbre y

dejando igual el resto de variables.
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3.6 Metodologia Estadistica

Muestra general: pacientes intervenidos de discectomia por hernia discal

lumbar.

En primer lugar se ha realizado un estudio descriptivo de las variables estudiadas.
Las variables cualitativas se muestran como cantidades exactas y porcentaje, mientras
que las variables cuantitativas se describen con una medida de tendencia central y su
dispersion; en concreto, se describen con la mediana y el rango intercuartilico las
variables que no siguen una distribucion normal, y con la media y la desviacion estandar
las que si siguen una distribucion normal. El estudio de la normalidad se ha hecho
aplicando el test de Kolmogorov-Smirnov.

La comparacion antes/después de variables cuantitativas no paramétricas y de

variables categoricas se realizo con la prueba de los rangos de Wilcoxon.

Pacientes con recidiva de la hernia discal lumbar frente a pacientes sin recidiva

de la hernia discal lumbar.

La descripcion de las variables se realizd siguiendo los pasos anteriormente
descritos. De igual modo, la comparacién antes/después se hizo con la prueba de los

rangos de Wilcoxon.

Las variables cualitativas independientes han sido comparadas creando tablas de
contingencia y aplicando el estadistico Chi-cuadrado de Pearson; para la comparacion

de variables cualitativas relacionadas se empleo la prueba de los rangos de Wilcoxon.

Para comparar dos variables cuantitativas independientes paramétricas se empleé el
test de la T de Student seguido del test de Levene de homogeneidad de las varianzas; y

la prueba U de Mann-Whitney para comparar las variables no paramétricas.

Para comparar mas de dos variables independientes paramétricas se empleo el test
de analisis de la varianza (ANOVA), y la prueba H de Kruskal-Wallis para comparar las

variables no paramétricas.
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Para comparar dos variables cuantitativas relacionadas se empleara el test de la T de
Student para muestras relacionadas o la prueba de los rangos de Wilcoxon, segin que la

variable siga o no una distribucion normal.

Pacientes con recidiva de hernia discal en tratamiento conservador frente a
pacientes con nueva discectomia y frente a pacientes con nueva discectomia y

fusion.

La peculiaridad de este apartado es que estos tres subgrupos estaban constituidos
por un escaso numero de pacientes y, debido a ese escaso tamafio muestral, el test de
Kolmogorov-Smirnov mostrd que la mayoria de las variables cuantitativas no seguian
una distribucion normal. Tomando una actitud conservadora y para mantener una
homogeneidad en la descripcién, todas las variables cuantitativas de este apartado se
describieron usando como medida de tendencia central la mediana y como medida de
dispersion el rango intercuartilico. Y para todas las comparaciones se han empleado los

test no paramétricos anteriormente descritos.

Los célculos han sido realizados empleando el programa estadistico IBM SPSS
Statistics v.22.

A lo largo de todo el estudio se considerd estadisticamente significativo un valor de
p <0,05.

102



Material y métodos

3.7 Apartados Eticos

El proyecto fue presentado y evaluado favorablemente por la comision de Etica del
CHUA. El presente trabajo de investigacion se ajusta a los “Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos” en lo que se refiere al manejo de
informacion identificable, tal y como han sido formulados en la “Declaracion de
Helsinki” de la 18* Asamblea de la Asociacion Médica Mundial (Helsinki, Finlandia,
Junio 1964), enmendados por la 292 Asamblea (Tokio, Japon, Octubre 1975), la 35?
Asamblea (Venecia, Italia, Octubre 1983), la 412 Asamblea (Hong Kong, Septiembre
1989), la 48% Asamblea (Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996) y la 522 Asamblea
(Edimburgo, Escocia, Octubre 2000). Igualmente se ajusta al “Convenio sobre los
derechos humanos y la Biomedicina” aprobado y suscrito por los miembros del Consejo
de Europa en Oviedo, el 4 de abril de 1997.

Este trabajo garantiza la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser
humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina. Como proteccion
de la intimidad de los pacientes incluidos en el estudio, en ningun caso se registré la
identidad de los mismos y la recogida y tratamiento de sus datos se ajust6 a la Ley
Orgénica 15/1999 del 13 de diciembre de 1999 sobre Proteccion de Datos de Caréacter

Personal.
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4.1 Caracteristicas de la cohorte de estudio

4.1.1 DATOS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA.

La poblacion inicial de pacientes es 429, incluyéndose a todos aquellos pacientes

operados de una hernia discal lumbar de un solo nivel mediante hemilaminectomia méas

discectomia abierta estandar, en el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2007 y
el 31 de Diciembre del 2010 en el CHUA. De ellos fueron excluidos 55 (12,8%)

pacientes que ya se encontraban intervenidos previamente o a los cuales se les realizd

una cirugia diferente a la mencionada. En total 374 pacientes han sido estudiados en la

presente tesis.

Tabla 4: Intervenciones distribuidas por afios.

ANO n
2007 99
2008 108
2009 96
2010 71
m2007 m2008
W2009 2010

Figura 6. Distribucién de cirugias por afio.

La media del grupo de estudio es de 41,91 +/- 11,85 afios, siendo la edad méxima

80 afios y la minima 18 afios. Un total de 225 pacientes (60,2%) fueron varones vy el

resto de los 149 pacientes del grupo (39,8%) han sido mujeres.

107



Resultados

Trescientos cuarenta y tres pacientes tenian registro en la historia clinica acerca de
la actividad fisica realizada. De ellos, el 75,5 % del grupo no realiza ninguna actividad
fisica diferente a andar, mientras que el 24,5% si lo hace.

Solo en 137 pacientes (36,6% del total) estaba registrado el tipo de trabajo que
realiza. De ellos, el 55,5% de los pacientes no realiza un trabajo que implique un
esfuerzo fisico, mientras que el 44,5% si lo hace. Dentro de los trabajos que implican
esfuerzo fisico los més destacados han sido construccién, campo, agricultor, pintor,

soldador, auxiliar, limpieza, bombero, camionero.

4.1.2 DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Factores de riesgos y antecedentes personales

Dentro las variables clinicas analizadas encontramos que un 4,5% de los pacientes
presentaban diabetes mellitus, un 25,1% obesidad, un 4% dislipemia, un 15%
hipertension arterial, un 3,5% asma, un 44,4% consumo de tabaco, un 4,2% consumo de
alcohol, un 2,9% traumatismo previo, un 2,7% enfermedad reumatoldgica asociada, un
4,8% patologia psiquiatrica leve asociada, un 3,2% enfermedad endocrinoldgica
asociada (Tabla 5).

Tabla 5: Descripcion de la muestra.

Sl NO

VARIABLES n % N %

Sexo masculino 225 60,2 149 39,8
Diabetes Mellitus 17 4,5 357 95,5
Obesidad 94 25,1 280 74,9
Dislipemia 15 4,0 359 96,0
Hipertension arterial 56 15,0 318 85,0
Asma 13 3,5 361 96,5
Tabaquismo 166 44,4 208 55,6
Alcoholismo 15 4,0 359 96,0
Traumatismo previo 11 2,9 363 97,1
Enfermedad reumatolégica 10 2,7 364 97,3
Enfermedad psiquiatrica 18 4,8 356 95,2
Enfermedad endocrinoldgica 12 3,2 362 96,8
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A continuacion se describen las caracteristicas de las hernias de disco segun su

clasificacion, su lado y su nivel. Como se puede observar, la gran mayoria se trataba de

hernias discales posterolaterales (HDPL), el nivel predominante es el L5-S1 vy el lado es

el izquierdo.

H Protrusion
= HDPL
M Hernia extruida

B Hernia foraminal

Figura 7. Clasificacién de las hernias mediante Resonancia Magnética Nuclear.

mL3-14

N L4-L5

mL5-S1

Figura 8. Distribucién de las hernias segun nivel.
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M Derecho

M Izquierdo

Figura 9. Distribucion de las hernias segun el lado.

De un total de 109 pacientes con electromiograma EMG pre operatorio, 44
pacientes (40,4%) presentaban una radiculopatia cronica acorde al nivel de la lesion y
65 pacientes (59,6%) el EMG fue negativo. Cabe mencionar que la gran mayoria de los
pacientes (265 pacientes=70,9%) carecen de este dato en su historia clinica.

4.1.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y QUIRURGICO

El 61% de la muestra inicial tiene registro acerca del consumo de farmacos
antiinflamatorios y antialgicos, siendo predominante el consumo de antiinflamatorios no

esteroideos (Tabla 6).

Tabla 6: Consumo de farmacos antiinflamatorios y antialgicos.

; Sl
FARMACOS o %
Analgésico 83 36,6
Antiinflamatorios 130 57,0
Dolor neuropético 76 33,3
Opiéaceos 56 247

Por otra parte, diferentes sustancias antiadherentes pueden ser aplicadas sobre el

nervio al final de la intervencion, con el objetivo de reducir el riesgo de fibrosis
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postoperatoria. En la figura 10 se pueden ver aquellas empleadas en nuestra muestra de

estudio, siendo el Medishield el mas frecuente.

B Ninguno M Adcon Gel B Medishield = Duragen M Duragen+Tissucol B Otros

Figura 10. Sustancias antiadherentes utilizadas en la primera cirugia de hernia de disco lumbar.

El 57,5%(107) de los pacientes ha recibido tratamiento rehabilitador en el
postoperatorio, 14 pacientes (7,2%) ha requerido atencion por parte de la unidad del
dolor, mientras que un 28,9% continla tomando analgésicos. A un 27,1% de los
pacientes se les ha solicitado una RMN postoperatoria. Como hallazgos relevantes, un
6,2% del total de los pacientes intervenidos presentaban signos de fibrosis

postoperatoria, un 15% presentaban una recidiva y un 5,9% cambios degenerativos.

4.1.4 RESULTADOS EN SALUD

Dolor.

El dolor se evalla mediante la escala de puntacion numérica (EPN) donde O es
ningun dolor y 10 el peor dolor soportable. La mediana del EPN preoperatoria para el
dolor de espalda ha sido de 9, con un RIC de 8 y 9. La mediana del EPN preoperatoria
para el dolor de uno o ambos miembros inferiores (dolor radicular) ha sido de 9, con un
RIC de 9y 10.
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La mediana del EPN postoperaotrio para el dolor de espalda ha sido de 2, con un
rango intercuartilico de 1 y 5. La mediana del EPN postoperatorio para el dolor de uno o
ambos miembros inferiores ha sido de 2, con un rango intercuartilico de 1y 4,75 (Tabla
7).

Tabla 7: Resultados de la escala de puntuacién numérica pre y post cirugia de
toda la muestra.

EPN Mediana | RIC | N° parejas p
Pre 9 8-9
Dolor lumbar Dost > 15 296 <0,001
Pre 9 9-10
Dolor radicular Post 2 1-4,75 296 <0,001
10
8
6
4
2
0

DOLOR LUMBAR DOLOR RADICULAR

M Pre cirugia M Post cirugia

Figura 11. Distribucién del dolor medido con Escala de puntuacién numérica pre y post cirugia
de hernia de disco lumbar.
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Capacidad funcional.

La capacidad funcional la medimos mediante la escala de Oswestry (ODI). Los
resultados finales de la escala de Oswestry antes de la cirugia arroja una mediana de
56% (RIC 54-60), lo que significa que la limitacion funcional preoperatoria era intensa.
Al comparar con la mediana postoperatoria, cuyo resultado es de 10 (RIC 0-24) se
aprecia que la limitacion funcional ha cambiado a minima (p<0,001; Prueba de los

rangos con signo de Wilcoxon).

Asimismo, cabe resaltar que en todos los pardmetros valorados, la diferencia entre
antes y después del tratamiento ha sido significativa desde el punto de vista clinico y

estadistico, con una p<0,001 (Tabla 8).
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Tabla 8: Resultados de Oswestry Dissability Index (ODI) pre y post operatoria
de toda la muestra.

CATEGORIAS
oDl N° parejas P
0 1 2 3 4 5
Pre 0 2 13 91 158 32 <0,00
Intensidad del dolor 296
Post 125 57 69 42 4 0 1
Pre 1 176 86 21 11 1
Cuidados personales 296 <0,001
post 265 19 9 1 2 1
Pre 0 1 27 129 108 31
Levantar peso 296 <0,001
Post 84 14 44 85 47 23
Pre 0 2 27 121 114 32
Andar 296 <0,001
Post 185 40 39 29 3 1
Pre 0 5 42 130 100 19
Estar sentado 296 <0,001
Post 175 34 54 26 8 0
Pre 0 4 67 118 94 13
Estar de pie 296 <0,001
Post 152 41 65 33 5 1
Pre 230 41 11 9 5 0
Dormir 296 <0,001
Post 259 24 6 5 22 1
Pre 0 30 78 98 66 24
Actividad sexual 296 <0,001
Post 212 67 12 3 0 3
Pre 0 2 44 123 106 21
Vida social 296 <0,001
Post 227 50 8 8 3 1
Pre 0 2 64 150 67 13
Viajar 296 <0,001
Post 210 37 35 10 2 3
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Estado de Salud (EQ-5D)

Para la calidad de vida se han utilizado dos encuestas: la EQ-5D pre y posoperatoria,
y la SF-36 postoperatoria. En todas las categorias que abarca la EQ-5D, las diferencias
entre el pre y el posoperatorio han arrojado resultados clinica y estadisticamente
significativos en todas las categorias. En cuanto a utilidad ganada entre antes y después

de la cirugia, el valor es de 0,6673.

La escala de EVA de la encuesta EQ-5D, donde el individuo debe marcar el punto
en la linea vertical que mejor refleje la valoracion de su estado de salud global en el dia
de hoy, (siendo O: el peor estado de salud imaginable y 100: el mejor estado de salud
imaginable), arroja un valor de mediana de 20 (RIC 10-30) antes de la cirugia, y de 80
(RIC 70-90) después de la misma (p<0,001) (Tabla 9).
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Tabla 9: Resultados de la EQ- 5D pre y post operatoria de toda la muestra.

Tabla 10: Utilidad basada en la EQ-5D pre y postoperatoria de toda la muestra

0,1875 (0,1267-0,2842)

1,000 (0,7351-1,000)

0,6773 (0,4716-0,8221)

Calidad de vida (SF-36)

Los datos descriptivos de la calidad de vida definida por las diferentes dimensiones

del cuestionario SF-36 muestra valores variados. La situacion basal de los pacientes es
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mas baja en las subescala “Salud General” con 67/100, seguida por “Funcion social”
con 75/100. En el resto de las dimensiones, se observan valores superiores a 80 en cada
una de ellas, lo que es indicativo de una buena calidad de vida post cirugia. En cuanto al

componente fisico estandarizado y el mental estandarizado la puntuacion es de 55y 57

respectivamente (Tabla 11).

Tabla 11: Resultados de SF-6D postoperatoria de toda la muestra

SF-6D Poblacién general (n= 286)
SF-36 FUNCION FISICA (0-100) 90 (55-100)
SF-36 ROL FISICO (0-100) 97 (50-100)
SF-36 DOLOR CORPORAL (0-100) 80 (41-100)
SF-36 SALUD GENERAL (0-100) 67 (52-80)
SF-36 VITALIDAD (0-100) 81 (56-88)
SF-36 FUNCION SOCIAL (0-100) 75 (63-100)

SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100)

100 (75-100)

SF-36 SALUD MENTAL (0-100) 80 (55-90)
SF-36 COMPONENTE FISICO ESTANDARIZADO 55 (37-57)
SF-36 COMPONENTE MENTAL ESTANDARIZADO 57 (48-59)

117



Resultados

4.2 Pacientes recidivados

4.2.1 DATOS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA

Del total de 374 pacientes intervenidos, 56 (15%) han presentado una recidiva de
hernia discal (RHD) en el mismo nivel que la primera cirugia. Solo dos pacientes han
presentado una aparicion de una nueva hernia en un nivel diferente al previamente

intervenido, por lo cual no se han incluido en el grupo de pacientes recidivados.

En la siguiente tabla 12se detallan las intervenciones por afo, diferenciando entre
recidivados y no recidivados. La tasa de recidiva se mantiene constante a lo largo de los
tres primeros afios en alrededor del 16%, cayendo en el altimo afio al 10%.

Tabla 12: Desglose por afios de intervencion de recidivas/no recidivas/nueva
herniacion hasta la primera recidiva.

Intervenciones | Recidivados No recidivados Nueva hernia
ANO

n % n % n % n %
2007 99 26,5 16 16,2 82 82,8 1 1
2008 108 28,9 19 17,6 89 82,4 0 0
2009 96 25,7 14 14,6 82 85,4 0 0
2010 71 19,0 7 9,9 63 88,7 1 14
Total | 374 100 56 15 316 84,5 2 0,5

La media del grupo de estudio RHD es de 39,3 +/- 9,8 afios, siendo la edad méxima
65 afios y la minima 18 afios. Un total de 33 pacientes (58,9%) fueron varones y el
resto de los 23 pacientes del grupo (41,1%) han sido mujeres. Cincuenta y tres pacientes
(94,6%) tenian registro en la historia clinica acerca de la actividad fisica realizada. De
ellos, el 69,8 % del grupo no realiza ninguna actividad fisica diferente a andar, mientras

que el 30,2% si lo hace. Solo en 18 pacientes (32,1% del total) estaba registrado el tipo
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de trabajo que realiza. De ellos, el 50% de los pacientes no realiza un trabajo que
implique un esfuerzo fisico, mientras que el 50% si lo hace. Dentro de los trabajos que
implican esfuerzo fisico los més destacados han sido construccion, campo, agricultor,

pintor, soldador, auxiliar, limpieza, bombero, camionero.

4.2.2 DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Dentro las variables clinicas analizadas en los pacientes con recidiva de hernia
discal encontramos que un 7,1% de los pacientes presentaban diabetes mellitus, un
37,5% obesidad, 3,6% dislipemia, un 10,7% hipertension arterial, un 1,8% asma, un
50% consumo de tabaco, un 3,6% consumo de alcohol, un 5,4% traumatismo previo, un
1,8% enfermedad reumatoldgica asociada, un 1,8% patologia psiquiatrica leve asociada,

un 8,9% enfermedad endocrinoldgica asociada (Tabla 13).

Tabla 13: Descripcion de la muestra de recidivas de hernia discal.

VARIABLES > NO

n % n %
Sexo masculino 33 58,9 23 41,1
Diabetes Mellitus 4 7,1 52 92,9
Obesidad 21 37,5 35 62,5
Dislipemia 2 3,6 54 96,4
Hipertension arterial 6 10,7 50 89,3
Asma 1 1,8 55 98,2
Tabaquismo 28 50 28 50
Alcoholismo 2 3,6 54 96,4
Traumatismo previo 3 5,4 53 94,6
Enfermedad reumatolégica | 1 1,8 55 98,2
Enfermedad psiquiatrica 1 1,8 55 98,2
Enfermedad endocrinolégica | 5 8,9 51 91,1

La mediana del tiempo de espera entre el debut de la sintomatologia y el momento
de la cirugia ha sido de 2 meses, con un RIC de 0 a 12 meses. El signo de Lassegue ha
resultado positivo en un 46,4% del total de pacientes con RHD, mientras que un 5,4%
debuto con una focalidad motora traducida en paresia de la raiz afectada. La mediana
del EPN para el dolor de espalda ha sido de 9, con un rango intercuartilico de 8,5 y 10.
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La mediana del EPN para el dolor de uno o ambos miembros inferiores ha sido de 9,

conun RIC de 9y 10.

Dentro de las RHD, se puede observar que la gran mayoria se trataba de hernias
discales posterolaterales (HDPL), el nivel predominante es el L5-S1 y el lado es el

izquierdo.

M Protrusion M HDPL M H.extruida M H.foraminal

Figura 12. Clasificacién de las hernias recidivadas mediante Resonancia Magnética Nuclear.

W L4-15 mL5-S1

Figura 13. Distribucion de las hernias recidivadas segun nivel.
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B Derecho M Izquierdo

Figura 14. Distribucion de las hernias recidivadas segun el lado.

4.2.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y QUIRURGICO

Se ha registrado el consumo de medicacion para el dolor en el 67,9% de la muestra

inicial, ya que en el resto no fue posible obtener datos fidedignos de las historias

clinicas.

Tabla 14: Consumo de farmacos en pacientes con recidiva de hernia discal

lumbar.
Si
FARMACOS
n %

Analgésico 15 39,5
Antiinflamatorios 20 52,6
Dolor neuropatico 14 36,8
Opiéceos 12 32,4

Los 56 pacientes que han presentado una recidiva de hernia discal han sido

manejados de diferentes maneras, ya sea con tratamiento conservador o quirdrgico. El

77% de los que ha sufrido recidiva han sido tratados mediante cirugia, siendo un 39%
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mediante una nueva hemilaminectomia y un 38% mediante una artrodesis. EI 23%

restante ha sido sometido a tratamiento conservador. (Figuras 15 y 16).

m Conservador M Quirurgico

Figura 15. Manejo terapéutico de los pacientes con recidiva de hernia discal lumbar.

B Conservador M Hemilaminectomia M Artrodesis

Figura 16. Distribucion de las hernias segin el tipo de tratamiento: conservador,
hemilaminectomia y artrodesis.

Entre las sustancias antiadherentes utilizadas en aquellos pacientes que han sufrido
una recidiva, se observa una igualdad entre aquellos que no se les ha aplicado ninguna
sustancia, y entre aquellos que si les hemos aplicado Medishield, que como hemos visto

anteriormente, ha sido la sustancia mas ampliamente utilizada en la muestra general.
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B Ninguno M Adcon Gel B Medishield =~ Duragen M Duragen+Tissucol =

39%

Figura 17. Sustancias antiadherentes utilizadas en pacientes con recidiva de hernia de disco
lumbar.
El tiempo transcurrido entre la primera cirugia y el diagnostico de RHD ha sido de

una media de 833 dias, 0 sea 27,8 meses.

El 85% (47,6) de los pacientes ha recibido tratamiento rehabilitador tras el
diagnostico de una RHD. De la misma manera, un 11,9% ha requerido atencion por
parte de la unidad del dolor, mientras que un 61,9% continta tomando analgésico.

4.2.4 RESULTADOS EN SALUD EN PACIENTES CON RECIDIVA
DE HENRIA DE DISCO LUMBAR

En cuanto al dolor, la mediana del EPN preoperatorio para el dolor lumbar ha sido
de 9, con un RIC de 8,5 y 10, mientras que para el dolor radicular ha sido de 9, con un
RIC de 9 y 10.En el postoperatorio, la mediana del EPN para el dolor de espalda ha
sido de 5, con un RIC de 3y 7, y para el dolor de uno 0 ambos miembros inferiores ha
sido de 5, con un RIC de 3y 6 (Tabla 15).
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Tabla 15: Resultados de la escala de puntuacion numérica pre y post cirugia en
pacientes con recidiva de hernia discal lumbar.

EPN Mediana | RIC | N°darejas P

Pre 9 8,5-10
Dolor lumbar 53 <0,001

Post 5 3-7

Pre 9 9-10
Dolor radicular 53 <0,001

Post 5 3-6
9
8
7 Q QO
6
5 M Pre cirugia
4 B Post cirugia
3
2
1
0

EPN DL EPN DR

Figura 18. Comparacion del dolor mediante Escala de Puntuacion Numérica antes y después
de la cirugia en pacientes con recidiva de hernia de disco lumbar.

Los resultados finales de la escala de Oswestry antes de la cirugia arroja una

mediana de 60% (RIC 54-62), lo que significa que la limitacion funcional preoperatoria

era intensa. Al comparar con la mediana postoperatoria, cuyo resultado es de 25% (RIC

13-38) se aprecia que la limitacion funcional ha cambiado a moderada (p <0,001;

prueba de los rangos de Wilcoxon, significacion asintética bilateral).
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En todas los parametros evaluados, las diferencias entre antes y después de la
cirugia han sido significativas, ya sea desde el punto de vista clinico como estadistico,
excepto en la categoria de levantar pesos (Tabla 16).
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Tabla 16: Resultados de Oswestry Dissability Index pre y post operatoria en
pacientes con recidiva de hernia discal lumbar.

CATEGORIAS
oDl N° parejas p
2 3

Pre 0 0 2 17 27 6
Intensidad del dolor 52 <0,001

Post 8 8 15 29 1 0

Pre 0 28 20 1 3 0
Cuidados personales 52 <0,001

post 36 11 4 0 0 1

Pre 0 0 5 20 23 4
Levantar peso 52 0,246

Post 4 3 8 13 13 11

Pre 0 0 9 18 19 6
Andar 52 <0,001

Post 17 15 11 8 0 1

Pre 0 2 19 25 12 3 <0,001
Estar sentado 52

Post 14 11 18 8 1 0

Pre 0 0 13 16 18 5 <0,001
Estar de pie 52

Post 8 12 21 9 1 1

Pre 26 18 3 4 1 0 <0,001
Dormir 52

Post 37 10 2 2 0 1

Pre 0 4 18 14 13 3 <0,001
Actividad sexual 52

Post 23 18 8 2 0 1

Pre 0 0 11 20 18 3 <0,001
Vida social 52

Post 24 19 3 4 1 1

Pre 0 1 14 21 12 4 <0,001
Viajar 52

Post 17 16 14 4 0 1
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Estado de Salud (EQ-5D)

La escala de EVA de la encuesta EQ-5D, donde el individuo debe marcar el punto
en la linea vertical que mejor refleje la valoracion de su estado de salud global en el dia
de hoy, arroja un valor de mediana de 20 (RIC 20-30) antes de la cirugia, y de 80 (RIC
50-70) después de la misma (p<0,001; prueba de los rangos con signo de Wilcoxon,
significacion asintotica bilateral). Todas las categorias evaluadas han demostrado una
diferencia significativa clinica y estadistica entre el pre y el postoperatorio (Tabla 17).

Tabla 17: Resultados de la EQ- 5D pre y post operatoria en pacientes con
recidiva de hernia de disco lumbar.

CATEGORIAS
EQ-5D N° parejas P
1 2 3

Pre 0 14 38
Movilidad 52 <0,001
Post 32 17 13

Pre 26 20 6
Cuidado personal 52 0,006
Post 42 7 3

Pre 3 23 26
Actividades cotidianas 52 <0,001
Post 24 24 4

Pre 0 17 35
Dolor 52 <0,001
Post 20 24 8

Pre 12 29 11
Ansiedad 52 <0,001
Post 39 13 0

Calidad de vida (SF-36)

Los datos descriptivos de la calidad de vida definida por las diferentes dimensiones
del cuestionario SF-36 muestra valores relativamente bajos. La situacion basal de los
pacientes es mas baja en las subescala de “Dolor corporal” con 41/100, seguida por
“Rol fisico” con 50/100, “Salud General” con 52/100, seguida por “Vitalidad” con
56/100. En cuanto al componente fisico estandarizado y mental estandarizado es de 37 y

40 respectivamente (Tabla 18).
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Tabla 18: Resultados de SF-6D post operatoria en pacientes con recidiva de

hernia discal lumbar.

SF-6D RHD (n=51)
SF-36 FUNCION FISICA (0-100) 60 (25-85)
SF-36 ROL FISICO (0-100) 50 (31-94)
SF-36 DOLOR CORPORAL (0-100) 41 (31-80)
SF-36SALUD GENERAL (0-100) 52 (40-70)
SF-36 VITALIDAD (0-100) 56 (50-75)
SF-36 FUNCION SOCIAL (0-100) 75 (38-75)
SF-36 ROL EMOCIONAL (0-100) 83 (75-100)
SF-36 SALUD MENTAL (0-100) 55 (50-80)
SF-36 COMPONENTE FISICO ESTANDARIZADO 37 (32-55)
SF-36 COMPONENTE MENTAL ESTANDARIZADO | 49 (45-57)

4.3 Comparativa entre pacientes recidivados y no

recidivados

4.3.1 DATOS GENERALES

La media del grupo de estudio RHD es de 39,3 +/- 9,8 afios, siendo la diferencia no

significativa con respecto a la edad media del grupo de los no recidivados (Tabla 19).
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Tabla 19: Edad media de ambos grupos, pacientes con y sin recidiva de hernia
discal lumbar.

RHD

SIN RHD

n =316

Media

DE

Media

DE

Edad

39,3

9,8

42,3

12,1

0,077

Un total de 33 pacientes (58,9%) fueron varones en el grupo de RHD, frente a un

60,1% en el grupo de no recidivados. EI 30,2% del grupo de RHD realizan algun tipo de

actividad fisica, frente al 23,6 del grupo de no recidivados. El 50% de los pacientes

realiza un trabajo que implique un esfuerzo fisico en el grupo de RHD, mientras que el

42,7% lo hace en el grupo de no recidivados.

4.3.2 DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Factores de riesgos y antecedentes personales.

Dentro las variables clinicas analizadas al comparar ambos grupos encontramos que

tanto la obesidad como las enfermedades endocrinoldgicas son significativas desde el

punto de vista estadistico en el grupo de los pacientes recidivados (Tabla 20).
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Tabla 20: Comparacion de variables entre paciente con y sin recidiva de hernia
discal lumbar.

RHD SIN RHD
VARIABLE n =56 n =316 P
n n % n n %
Sexo masculino 56 33 58,9 316 19 601 0,866
Diabetes Mellitus 56 4 7,1 316 12 3,8 0,208
Obesidad 56 21 37,5 316 72 228 0,019
Dislipemia 56 2 3,6 316 13 4,1 0,601
Hipertension arterial 56 6 10,7 316 49 15,5 0,352
Asma 56 1 1,8 316 12 3,8 0,392
Tabaquismo 56 28 50,0 316 13 43,0 0,333
Alcoholismo 56 2 3,6 316 13 4,1 0,601
Traumatismo previo 56 3 5,4 316 8 2,5 0,221
Enfermedad 56 1 1,8 316 9 2,8 0,541
reumatoldgica
Enfermedad 56 1 1,8 316 17 54 0,215
psiquiatrica
Enfermedad 56 5 8,9 316 7 2,2 0,022
endocrinoldgica

Si comparamos la mediana de tiempo trascurrido medida en meses, entre el debut
de la sintomatologia y el momento de la cirugia entre ambos grupos, la diferencia no es

significativa (Tabla 21).
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Tabla 21: Debut de sintomatologia de pacientes con y sin recidiva de hernia
discal lumbar.

RHD SIN RHD
n =56 n =316 P
Mediana RIC Mediana RIC
Debut | 2 0-12 3 0-12 0,223

4.3.3 RESULTADOS EN SALUD

En cuanto al dolor, la mediana del EPN preoperatorio para el dolor radicular y de
espalda ha sido de 9, en ambos grupos. Si bien estas diferencias estadisticamente son
significativas, no lo son desde el punto de vista clinico, donde la diferencia es minima
entre ambos grupos. Sin embargo en el grupo de RHD, en el postoperatorio, la mediana
del EPN para el dolor de espalda y radicular ha sido de 5, mientras que para los no
recidivados ha sido de 2, siendo estas siendo estas diferencias clinica y estadisticamente
significativas en ambos casos. Esto quiere decir que en el grupo de recidivados el dolor
postoperatorio es mayor tanto a nivel lumbar con radicular (Tabla 22).

Tabla 22: Escala de dolor pre y postoperatoria entre pacientes con y sin
recidiva de hernia discal lumbar.

RHD SIN RHD
EPN n=53 n =241 P
Mediana RIC | Mediana RIC
Dolor lumbar Pre 9 8,5-10 9 7-9 <0,001
Post 5 3-7 2 1-45 0,050
Dolor Pre 9 9-10 9 8-10 <0,001
radicular Post 5 3-6 2 1-3 <0,001

Capacidad funcional

Antes de la cirugia: pacientes recidivados frente a no recidivados.
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Los resultados finales de la escala de Oswestry antes de la cirugia arroja una
mediana de 60% (RIC 54-62) en los pacientes con RHD lo que significa que la
limitacion funcional preoperatoria era intensa. Al comparar con la mediana
preoperatoria de los pacientes sin RHD cuyo resultado es de 56% (RIC 54-60) se

aprecia que la limitacion funcional es bastante similar (p 0,050) (Tabla 23 y 24).

Esto quiere decir que ambos grupos de pacientes partian de unas limitaciones
funcionales parecidas, a pesar de que estadisticamente la diferencia sea significativa.

Tabla 23: Resultados del Oswestry Dissability Index preoperatoria entre

pacientes con y sin recidiva de hernia discal lumbar.

CATEGORIAS
oDl RHD n p
0 1 2 3 4 5
Intensidad del Si 52 0 0 2 17 27 6
dolor NO om0 T2 i (74 [0 [ |
Cuidados Si 52 0 28 20 1 3 0 e
personales NO 242 |1 146 | 66 20 8 1 '
Levantar peso Si 52 0 0 5 20 23 4
NO 242 [0 1 22 | 108 |84 |27 |0.707
Andar Si 52 0 0 9 18 19 6 .
NO 242 [0 2 18 103 [94 [ 25
Estar sentado Si 52 0 2 19 25 12 3 0252
NO 242 [0 3 32 103 | 88 16 '
Estar de pie Si 52 0 0 13 16 18 |5 0.168
NO 242 |0 4 54 [102 [74 |8 '
Dormir Si 52 26 18 3 4 1 0
<0,001
NO 242 [ 203 [22 |8 5 0
Actividad sexual | SI 52 0 4 18 14 13 3 0.452
NO 242 [0 26 |58 [84 [53 |21 '
Vida social Si 52 0 0 11 20 18 3 0667
NO 242 |0 2 33 102 | 87 18 '
Viajar Si 52 0 1 14 |21 12 4
NO 242 |0 1 50 |[127 [55 |9 0,289
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Tabla 24: Resultados porcentuales del Oswestry Dissability Index
preoperatorios en pacientes con y sin recidiva de hernia discal lumbar.

RHD SIN RHD
oDl n=>52 n =242 P
Mediana RIC Mediana RIC
Puntos 60% 54-62 56% 54-60 0,050
porcentuales

Después de la cirugia: pacientes recidivados frente a no recidivados.

Los resultados finales de la escala de Oswestry después de la cirugia arroja una
mediana de 25% (RIC 13-38), lo que significa que la limitacion funcional era moderada.
Al comparar con la mediana postoperatoria de los pacientes sin RHD cuyo resultado es
de 10% (RIC 0-24) se aprecia que la limitacion funcional ha cambiado a minima

(p<0,001) (Tablas 25 y 26).

Esto quiere decir que los pacientes en los cuales no hay recidiva de hernia de disco,
la capacidad funcional es mejor, o sea con menos limitaciones que aquellos que han

tenido una recidiva.
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Tabla 25: Resultados del Oswestry Dissability Index post operatoria en
pacientes con y sin recidiva de hernia discal lumbar.

CATEGORIAS
RHD n P
0 1 2 3 4 5
Intensidad del SI 52 8 8 15 20 1 0
<0,001
Ly NO 243 | 117 | 49 | 53 | 21 | 3 | 0
Cuidados SI 52 36 11 4 0 0 1 <0001
personales NO 243 | 228 | 8 4 1 2 0
Levantar peso Si 52 4 3 8 13 13 11
NO 243 | 80 | 11 | 36 | 71 | 33 | 12 <0,001
Andar Si 52 17 15 11 8 0 1
<0,001
NO 243 | 168 | 25 | 27 20 3 0
Estar sentado Si 52 14 11 18 8 1 0
<0,001
NO 243 [ 160 | 23 | 35 18 7 0
E i SI 52 8 12 21 1 1
star de pie 9 <0,001
NO 243 | 144 | 29 | 44 | 23 3 0
Dormir Si 52 37 10 2 2 0 1
0,001
NO 243 | 221 | 13 4 3 2 0
Actividad sexual | SI 52 23 18 8 2 0 1
<0,001
NO 243 | 188 | 48 4 1 0 2
Vida social SI 52 24 19 3 4 1 1
<0,001
NO 243 | 202 | 30 4 4 2 0
Viaj Si 2 17 1 14 4 1
1ajar 5 6 0 <0,001
NO 243 [ 192 [ 20 | 21 6 2 2
Tabla 26: Resultados porcentuales del Oswestry Dissability Index post
operatorio en pacientes con y sin recidiva de hernia discal lumbar.
RHD SIN RHD
ODI n=>52 n =243 p
Mediana RIC Mediana RIC
Puntos porcentuales 25 13-38 10 0-24 <0,001

En cuanto a la utilidad ganada medida por ODI, en los paciente sin RHD es mayor

que los pacientes del grupo RHD, siendo 46 en el primer grupo y 35 en el segundo, con

una p<0,001 (Tabla 27).
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Tabla 27: Comparacion de utilidad pre y postoperatoria segun Oswestry
Dissability Index entre pacientes con y sin recidiva de hernia discal lumbar.

ODlI

SIN RHD RHD p

PRE 56 (54-60) 60 (54-62) 0,050
POST 10 (0-20) 25 (13-38) <0,001
DIFERENCIA | 46 (36-54) 35 (19-42) <0,001

Estado de Salud (EQ-5D)

Antes de la cirugia: pacientes recidivados frente a no recidivados.

Al comparar los resultados de la EQ-5D en ambos grupos, en todos los parametros

evaluados antes de la cirugia no existian diferencias significativas en ninguno de ellos,

ni desde el punto de vista clinico ni estadistico (Tabla 28).

Tabla 28: Estadistica comparativa de la EQ-5D preoperatoria entre pacientes
con y sin recidiva de hernia discal lumbar.

CATEGORIAS
EQ-5D RHD n P
1 2 3
Si 52 0 14 38
Movilidad 0,139
NO 242 0 41 201
Si 52 26 20 6
Cuidado personal 0,262
NO 242 147 66 29
Actividades Si 52 3 23 26
0,389
cotidianas NO 242 30 99 113
Si 52 0 17 35
Dolor 0,766
NO 242 2 84 156
Si 52 12 29 11
Ansiedad 0,902
NO 242 52 132 58
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La escala de EVA preoperatoria de la encuesta EQ-5D arroja un valor de mediana
de 20 (RIC 20-30) para los pacientes con RHD, y de 20 (RIC 10-30) para los pacientes
sin RHD (p 0,095) (Tabla 29).

Tabla 29: Escala Visual Analdgica de EQ-5D preoperatorio entre pacientes con
y sin recidiva de hernia discal lumbar.

RHD SIN RHD

EQ-5D n=>52 n =242 P

Mediana RIC Mediana RIC

EVA 20 20-30 20 10-30 0,095

Después de la cirugia: pacientes recidivados frente a no recidivados.

En todos los parametros de la EQ5D evaluados después de la cirugia existian
diferencias significativas clinicas y estadisticas en todas las categorias al comparar
entre ambos grupos (Tabla 30).

Tabla 30: Estadistica comparativa de la EQ-5D postoperatoria entre pacientes
con y sin recidiva de hernia de disco lumbar.

CATEGORIAS
EQ-5D RHD n p
1 2 3
Si 52 32 17 3
Movilidad 0,003
NO 243 [200 |39 4
Si 52 42 7 3
; o
Cuidado personal - Ve >33 : ; 0,00
Actividades Sl 52 24 24 4
- <0,001
cotidianas NO 243 194 44 5
Si 52 20 24 8
<
Dolor NO 243|161 |74 |8 vl
: Si 52 39 13 0
<
Ansiedad NO 243 [ 225 |16 2 it

La escala de EVA postoperatoria de la encuesta EQ-5D arroja un valor de mediana
de 60 (RIC 50-70) para los pacientes con RHD, y de 80 (RIC 70-90) para los pacientes

sin RHD (p <0,001), siendo esta diferencia clinica y estadisticamente significativa. Lo
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que significa que a dia de hoy, los pacientes con RHD se encuentran peor que los
pacientes sin RHD (Tabla 31).

Tabla 31: Escala Visual Analdgica de EQ-5D postoperatorio entre pacientes
con y sin recidiva de hernia discal lumbar.

RHD SIN RHD

EQ-5D n=52 n =243 p

Mediana RIC Mediana RIC

EVA 60 50-70 80 70-90 <0,001

En cuanto a la utilidad ganada se ve que en los paciente sin RHD es mayor que los
pacientes del grupo de RHD, siendo 0,7119 en el primer grupo y 0,5604 en el segundo,
con una p<0,001 (Tabla 32).

Tabla 32: Comparacion de utilidad pre y postoperatoria segun EQ-5D entre
pacientes con y sin recidiva de hernia discal lumbar.

SIN RHD RHD P
PRE 0,1914 0,1799 0,562
EQ-5D (0,1305-0,2881) (0,0955-0,2643)
POST 1,000 0,7351 <0,001
(0,7351-1,000) (0,6070-1,000)
DIFERENCIA 0,7119 0,5604 <0,001
(0,5216-0,8586) (0,3051-0,7135)

Después de la cirugia: pacientes recidivados frente a no recidivados.

Los datos descriptivos de la calidad de vida definida por las diferentes dimensiones

del cuestionario SF-36 muestra valores mas bajos en todas la categorias del grupo de

RHD, siendo estas diferencias clinicas y estadisticamente significativas en todas y cada

una de las categorias (Tabla 33).
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Tabla 33: Resultados de la SF-6D post operatorio en pacientes con y sin
recidiva de hernia de disco lumbar.

SF-6D RHD SIN RHD p
(n=51) (n=235)

SF-36 FUNCION FISICA (0-100) 60 (25-85) 95 (60-100) <0,001

SF-36 ROL FiSICO (0-100) 50 (31-94) 100 (56-100) <0,001

SF-36 DOLOR CORPORAL (0- 41 (31-80) 80 (41-100) <0001

100)

SF-36SALUD GENERAL (0-100) 52 (40-70) 70 (52-80) <0,001

SF-36 VITALIDAD (0-100) 56 (50-75) 81 (63-88) <0,001

SF-36 FUNCION SOCIAL (0- 75 (38.75) 88 (63-100) -

100)

SEEFINOLL SO (0 83 (75-100) 100 (75-100) 0,001

100)

SF-36 SALUD MENTAL (0-100) 55 (50-80) 80 (55-90) <0,001

SF-36 COMPONENTE FISICO

ESTANDARIZADO 37 (32-55) 56 (38-58) <0,001

SF-36 COMPONENTE

MENTAL ESTANDARIZADO 49 (45-57) 57 (49-59) <0,001

4.4 Evaluacion econdmica

4.4.1 COSTES, RESULTADOS EN SALUD Y RATIO COSTE/AVAC
DE PACIENTES RECIDIVADOS VERSUS NO RECIDIVADOS

Entre los afios 2007 y 2010, 374 pacientes fueron intervenidos de hemilaminectomia
mas discectomia abierta estandar por hernia discal lumbar; hasta Diciembre de 2014, 56
de ellos habian presentado recidiva de su hernia. La muestra final esta compuesta por
los 50 pacientes recidivados que fueron localizados y respondieron todas las encuestas

enviadas en Julio de 2016, y los 50 pacientes no recidivados que forman el grupo
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control y que también respondieron todas las encuestas. La edad media del grupo sin
RHD ha sido de 39,8 mientras que en el grupo de RHD ha sido de 39,3. En todos los
grupos, sigue siendo predominante el sexo masculino. Con respecto al tiempo
transcurrido entre la primera cirugia y la encuesta, la media en meses es de 94,8 para el
grupo control y de 95,6 para el grupo de recidiva, no habiendo diferencias
significativas. Tampoco apreciamos diferencias estadisticamente significativas con
respecto a los antiadherentes utilizados en la primera cirugia en ambos grupos, como
para determinar si el uso de ellos, o de algin determinado producto incide a favor o en
contra de la aparicion de una recidiva. En cuanto al nivel, en el grupo control el nivel
maés afectado ha sido el L5-S1 con 37 casos, seguido por el L4-L5 con 13 casos. En el
grupo sin RHD los resultados han sido similares, con 36 casos para L5-S1 y 14 casos
para L4-L5. Las caracteristicas basales han sido similares entre todos los grupos (Tabla
34).
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Tabla 34: Caracteristicas basales de los pacientes con y sin recidiva de hernia

discal lumbar.

SIN RHD RHD p
PACIENTES 50 50

Edad (afios) 39,8 (11,6) 39,3 (10,1) 0,819
Sexo masculino 33(66%) 30(60%) 0,679
Tiempo desde 12 cirugia hasta 26,9(21,1)
recidiva (meses)
Tiempo desde recidiva hasta 67,3(24,9)
encuesta (meses)
Tiempo desde 12 cirugia 94,8(13,2) 95,6(12,6) 0,761
hasta encuesta (meses)
Antiadherente No 17(34%) 19(38%)

Adcon gel 10(20%) 7(14%) 0,741

Medishield 20(40%) 20(40%)

Duragen 2(4%) 1(2%)

Duragen 1(2%) 3(6%)

Tissucol
Nivel hernia L3-L4 0,822

L4-L5 13(26%) 14(28%)

L5-S1 37(74%) 36(72%)

4411 RESULTADOSENSALUD

El dolor lumbar en el grupo sin RHD ha pasado de 8 antes de la cirugia, a 2 después

de la cirugia. Al compararlo con los grupos de RHD, donde ha pasado de un 9 a un 4.

En cuanto al dolor radicular, sucede algo similar: disminuye de 9 a 2 en el grupo

control, mientras que de 9 a 4,5 en el grupo de recidivados

Aqui observamos que si bien partimos de grupos de pacientes con caracteristicas de

dolor similares, tanto lumbar con radicular, las diferencias para el grupo sin RHD son

clinicamente y estadisticamente mejores que para el grupo de recidivados (Tabla 35).

En cuanto al ODI, todos los grupos partes de un valor similar en el preoperatorio en

torno al 58%, pasando en el postoperatorio a 7% el grupo de no recidivados y de 59% a

25% en el grupo de recidivados (Tabla 35).
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Una vez méas vemos que las diferencias para el grupo sin RHD son clinicamente y

estadisticamente mejores que para el grupo de RHD. A su vez, en los diferentes

tratamientos para la recidiva de hernia de disco lumbar, los pacientes con artrodesis

refieren peor indice de discapacidad postoperatorio que los otros dos grupos, diferencia

estadisticamente significativa.

Si medimos la calidad de vida postoperatoria utilizando la escala SF-36, vemos que

el grupo sin RHD obtiene mayor calidad de vida postoperatoria con respecto al otro

grupo, siendo estas diferencias clinica y estadisticamente significativas.

Tabla 35: Resultados en salud en pacientes con y sin recidiva de hernia discal

lumbar.
VARIABLES SIN RHD RHD P
n =50 n =50

EPN-DL Pre 8 (7-9) 9 (8-10) 0,001
Post 2 (1-5) 4 (3-7) <0,001
Diferencia 5 (4-7) 4 (2-6) 0,136
EPN-DR Pre 9 (8-10) 9 (9-10) 0,058
Post 2 (1-3) 4,5 (3-6,25) <0,001
Diferencia 7 (5-8) 5 (3-7) 0,001
ODI Pre 58 (54-60) 59 (53,5-62,5) 0,632
(Puntos %) Post 7 (0-14,5) 25(15-38) <0,001
Diferencia 48 (40-56) 31 (19,5-42) <0,001

En cuanto a la utilidad ganada, vemos que partimos de grupos basales similares

utilizando cualquiera de las tres encuestas para calcular la utilidad. Sin embargo en el
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l6gico porque solo tienen una cirugia.

el grupo sin RHD es el obtiene mayor valor de utilidad, lo cual es

Tabla 36: Resultados en salud: utilidad calculada a partir de EQ-5D, SF-36 y
Oswestry Dissability Index de los pacientes con y sin recidiva de hernia discal

lumbar.
VARIABLES SIN RHD CON RHD P
Utilidad EQ-5D Pre 0,1779 (0,1251-0,2881) 0,1779 (0,0840-0,2498) 0,970
Post 1,000 (0,7539-1,000) 0,7351 (0,6326-1,000) <0,001
Diferencia | 0,7372 (0,4901-0,8749) 0,5652 (0,3199-0,7160) 0,001
Utilidad ODI/EQ- | Pre 0,3690 (0,3400-0,3972) 0,3477 (0,3153-0,3932) 0,065
> Post 0,8847 (0,7794-0,9253) 0,7019 (0,5859-0,7861) | <0,001
Diferencia | 0,4811 (0,4031-0,5634) 0,3252 (0,2124-0,4105) | <0,001
Utilidad ODI / SF-36 | Pre 0,4722 (0,4604- 0,4962) 0,4649 (0,4459- 0,4937) | 0,143
Post 0,7476 (0,6929- 0,7752) 0,6535 (0,5782- 0,7033) | <0,001
Diferencia | 0,2573 (0,2127- 0,3010) 0,1752 (0,1107- 0,2201) | <0,001
Utilidad SF-36 Post 0,8480 (0,6225-1,0000) 0,5930 (0,2150-0,8265) | <0,001

4.4.1.2 RESULTADOS DE EVALUACION ECONOMICA RECIDIVADOS VS
NO RECIDIVADOS

En lo que respecta a los costes medios por paciente, el grupo sin RHD presenta unos
costes por paciente desde la primera cirugia hasta la fecha de realizacion de la encuesta
de 4155,92 euros. En el grupo de los recidivados, en conjunto, se aprecia un coste
significativamente mayor en el mismo periodo de tiempo, que asciende a los 10.737,58

euros.

Para calcular los AVAC, hemos utilizado la encuesta SF-36 por ser la mas completa
y la que nos aporta informacion mas detallada de los pacientes, considerando como
mencionabamos previamente que no apreciamos diferencias al calcular utilidad segin
las diferentes encuestas. Se observa que los AVAC son mayores en el grupo sin RHD

que en el de RHD, con una p<0,001.
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Como consecuencia del comportamiento de los costes y de los resultados en salud
entre ambos grupos, observamos que el ratio coste/AVAC es més bajo en el grupo de no
recidivados (€756 vs 2.775; p<0,001), lo cual es légico debido a que los no recidivados
asocian menores costes de tratamiento y mejores resultados en salud que los recidivados
(Tabla 37).

Tabla 37: Costes, AVAC y cociente coste/AVAC comparando entre pacientes
con y sin recidiva de hernia discal lumbar.

VARIABLES SIN RHD (n=50) RHD (n=50) p*

Coste por paciente 4155,92 (3483,84-5260,87) | 10737,58 (5309,26- <0,001
13490,50)

AVAC 5,30 (3,89- 6,26) 3,71 (1,35- 5,17) <0,001

COSTE/AVAC 755,82 (607,25- 1352,86) 2775,23 (1367,04- 5470,18) | <0,001

4.4.2 ANALISIS COSTE-UTILIDAD DE OPCIONES DE
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON RECIDIVA DE HERNIA
DISCAL LUMBAR

Entre los afios 2007 y 2010, 374 pacientes fueron intervenidos de
hemilaminectomia mas discectomia abierta estandar por hernia discal lumbar; hasta
Diciembre de 2014, 56 de ellos habian presentado recidiva de su hernia. La muestra
final estd compuesta por los 50 pacientes que fueron localizados y respondieron todas
las encuestas enviadas en Julio de 2016. La muestra de 50 pacientes fue dividida en tres
grupos en funcion del tratamiento que, segun practica clinica habitual, recibieron en su
dia. Asi, el grupo Conservador esta formado por 11 pacientes, con una edad media de
39,8 afios; el grupo nueva Discectomia, por 20 pacientes con una edad media de 43,4
anos; y el grupo Artrodesis, por 19 pacientes con una edad media de 40,8 afios. Los

grupos Conservador, Discectomia y Artrodesis eran similares clinica y estadisticamente
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en sus caracteristicas basales (Tabla 38).Resaltamos que 4 pacientes del grupo
Discectomia presentaron una segunda recidiva durante el periodo estudiado.

Tabla 38: Caracteristicas basales de los pacientes con recidiva de hernia
discal lumbar segun tipo de tratamiento: conservador, discectomia y artrodesis.

Conservador Discectomia Artrodesis p
Pacientes 11 20 19

Edad (afios) 39,8 (7,75) 43,4 (11,70) 40,8 (9,87) 0,593
Sexo masculino 7 (63,6%) 12 (60%) 11 (57,9%) 0,992
Tiempo desde 12 30,6 (27,37) 28,9 (23,36) 26,3 (16,47) 0,863
cirugia hasta recidiva
(meses)
Tiempo desde recidiva 61,3(28,7) 69,3(28,0) 68,6(19,3) 0,670
hasta encuesta (meses)
Tiempo desde 12 91,9(13,1) 98,2(13,0) 94,9(12,0) 0,404
cirugia hasta encuesta
(meses)
Nivel hernia L3-L4 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0,202

L4-L5 5 (45,5%) 5 (25%) 3 (15,8%)

L5-S1 6 (54,5%) 15 (75%) 16 (84,2%)

4421 RESULTADOSENSALUD

Al dividir el grupo de RHD por tratamiento aplicado, observamos que en los que
respecta al dolor lumbar, el tratamiento conservador y nueva discectomia muestran una
disminucion de 9 a 3, mientras que en la artrodesis la diferencia es menor, pasando de 9
a 7. En cuanto al dolor radicular, los resultados son similares, pasando de 9 a 3 en el
tratamiento conservador, de 9 a 4,5 en la nueva discectomia y de 9 a 5 en el de
artrodesis (Tabla 39).

A su vez, en los diferentes tratamientos para la recidiva de hernia de disco lumbar,
los pacientes con artrodesis refieren mas dolor postoperatorio que los otros dos grupos,

diferencia estadisticamente significativa.
Capacidad funcional.

En el postoperatorio a 20 en el grupo conservador y de nueva discectomia, y a 36 el
de artrodesis (Tabla 39).
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Tabla 39: Resultados en salud: dolor lumbar, dolor radicular y Oswestry
dissability Index de pacientes con y sin recidiva de hernia discal lumbar segun
tipo de tratamiento: conservador, discectomia y artrodesis.

CONSERVADOR | DISCECTOMIA | ARTRODESIS
VARIABLES n=11 n=20 n=19 P
EPN-DL Pre 9 (7-10) 9 (8-10) 9 (9-10) 0,211
Post 3 (1-6) 3 (2-5,75) 7 (4-8) 0,005
Diferencia 4 (2-6) 5,5(3,5-7) 3(2-4) 0,028
EPN-DR Pre 9 (9-10) 9,5 (8,25-10) 9 (9-10) 0,838
Post 3 (1-6) 4,5 (2,25-6,75) 5(3-7) 0,538
Diferencia 6 (3-8) 5 (3,25-7) 4 (3-7) 0,603
oDl Pre 58 (56-64) 59 (47,5-64) 60 (54-60) 0,887
(Puntos%) [ Post 20 (4-34) 20 (5-43) 36 (24-40) [ 0,024
Diferencia 38 (24-58) 33 (20,5-45) 22 (12-32) 0,011

Asimismo, hemos calculado las utilidades a partir de las tres encuestas realizadas, y

se observa que en los tres grupos partimos de caracteristicas basales similares. Sin

embargo, luego de la recidiva, la utilidad es mayor en los grupos de tratamiento

conservador y de nueva discectomia, observando los peores resultados en pacientes a

los que se les realiza una artrodesis.

Los resultados en salud fueron en general peores para el grupo Artrodesis, cuyos

pacientes presentaron significativamente mayor dolor lumbar y peores resultados de
salud segun ODI score, EQ-5D, ODI/EQ-5D, y ODI/SF-36. Respecto a la encuesta base

SF-36, los valores obtenidos para el grupo Artrodesis fueron inferiores a los de los otros

dos grupos, si bien esa diferencia no alcanzé significacion estadistica (Tabla 40).
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Tabla 40: Resultados en salud: utilidad calculada a partir de EQ-5D, SF-36 y
Oswestry Dissability Index de los pacientes con recidiva de hernia discal lumbar

segun tipo de tratamiento: conservador, discectomia y artrodesis.

VARIABLES CONSERVADOR DISCECTOMIA ARTRODESIS p
Utilidad EQ-5D Pre 0,1779 0,2065 0,1760 0,766
(0,1267-0,2926) (0,1267-0,2630) (0,0767-0,2330)
Post 0,7902 0,7925 0,6454 0,019
(0,7351-1,000) (0,4994-1,000) (0,4930-0,7351)
Diferencia 0,7074 0,6215 0,5130 0,057
(0,5226-0,7574) (0,2735-0,8083) (0,0948-0,6148)
Utilidad ODI / EQ- | Pre 0,3540 0,3522 0,3403 0,867
5D (0,3240-0,3979) (0,3134-0,4212) (0,3153-0,3565)
Post 0,7648 0,7431 0,6050 0,019
(0,6238-0,8885) (0,5136-0,8916) (0,5473-0,7099)
Diferencia 0,3769 0,3566 0,2647 0,022
(0,3041-0,5716) (0,2088-0,4640) (0,1974-0,3254)
Utilidad ODI / SF- | Pre 0,4717 0,4681 0,4567 0,961
36 (0,4459-0,4922) (0,4418-0,5083) (0,4459-0,4924)
Post 0,6926 0,6792 0,5981 0,044
(0,6174-0,7587) (0,5496-0,7544) (0,5723-0,6524)
Diferencia 0,1986 0,1981 0,1368 0,013
(0,1589-0,3004) (0,1113-0,2494) (0,1060-0,1848)
Utilidad SF-36 Post 0,6480 0,5930 0,3580 0,119
(0,2150-0,8480) (0,3580-0,9723) (0,2150-0,5930)

4.4.2.2 RESULTADOS DEL ANALISIS COSTE-UTILIDAD DE OPCIONES DE
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON RECIDIVA DE HERNIA
DISCAL LUMBAR

El coste total por paciente del tratamiento de la recidiva es significativamente menor
con el tratamiento conservador que con el tratamiento quirdrgico, como se observa en la
Tabla 41. EIl coste del tratamiento conservador es de €904 mientras que los costes de

los procedimientos quirtirgicos superan los €5000 por paciente.

Dentro de las alternativas quirdrgicas, el coste del grupo Discectomia es

significativamente menor que el del grupo Artrodesis (€6718 vs €9364; p=0,054). No
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obstante, el coste del grupo Discectomia pasaria de €6718 a €4978 si excluyésemos de
su computo el coste asociado al tratamiento de la segunda recidiva de 4 pacientes de
este grupo. Estos pacientes requirieron, ademéas de la nueva discectomia por primera
recidiva, una artrodesis por segunda recidiva, y uno de ellos preciso la colocacion de un

neuroestimulador.

En el andlisis coste-utilidad que compara el tratamiento conservador con la nueva
discectomia, el tratamiento conservador fue considerado el tratamiento de referencia por
presentar mayor valor de AVAC, si bien es solo ligeramente superior con respecto al de
nueva discectomia (3,48 vs 3,18; p=0,119). Al presentar el tratamiento conservador
menores costes y mayor AVAC que la nueva discectomia, deducimos que el tratamiento
conservador es dominante frente a la nueva discectomia. Esto significa que el

tratamiento conservador es mas costo efectivo que una nueva discectomia.

Dentro de las alternativas quirdrgicas de tratamiento, el analisis coste-efectividad
que compara el tratamiento con nueva discectomia frente a artrodesis, la nueva
discectomia fue considerada el tratamiento de referencia por presentar mayor valor de
AVAC (3,18 vs 1,92; p=0,061). Al presentar la nueva discectomia menores costes y
mayor AVAC que la artrodesis, deducimos que la nueva discectomia es dominante
frente a la artrodesis. Esto significa que la nueva discectomia es mas costo efectiva que
la artrodesis (Tabla 41).
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Tabla 41: Costes, AVAC, ratio coste/AVAC y Coste Utilidad Incremental de los
pacientes con recidiva de hernia discal lumbar segun tipo de tratamiento:
conservador, discectomia y artrodesis

CONSERVADOR p DISCECTOMIA p ARTRODESIS
VARIABLES

n=11 n=20 n=19

COSTE POR 904,28 <0,001 6718,09 0,054 9364,14
PACIENTE (799,27-1442,21) (3678,44-14418,26) (8541,22-10409,74)

AVAC 3,48 0,887 3,18 0,061 1,92
(1,15-4,55) (1,92-5,22) (1,15-3,18)

COSTE/AVAC 289,81 0,030 1526,52 <0,001 4876,65
(209,39-784,15) (790,35-2990,39) (2900,96-8305,14)
Cul Dominante Dominado frente a Dominado frente a

conservador y
dominante frente a

artrodesis

discectomia

Los analisis de sensibilidad mostraron que cuando se repite el analisis coste-utilidad,

manteniendo todas las variables pero modificando Unicamente una variable que hemos
pensado que podia presentar incertidumbre (AVAC EQ-5D, AVAC ODI/SF-36 y

AVAC ODI/EQ-5D, dos aflos de seguimiento, costes excluyendo los asociados a

segunda recidiva, tasas de descuento, tiempo quirdrgico y coste de la estancia

hospitalaria), el resultado de la evaluacion econdémica sigue siendo el mismo que para el

caso base, excepto cuando la variable que se modifica es AVAC EQ-5D.

En este sentido, se observé que el analisis costo-utilidad es minimamente sensible a

la encuesta utilizada para calcular los AVAC. Si calculamos los AVAC a partir de EQ-

5D, la discectomia es ligeramente mas eficaz que el tratamiento conservador por lo cual
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nueva discectomia se convierte en tratamiento de referencia. EI CUIl nueva
discectomia/conservador (€581.381) muestra que la nueva discectomia no es costo
efectiva porque es muy superior al limite de los 30.000€ por AVAC (Cock et al., 2007)

(Tabla 42).
Tabla 42: Anélisis de sensibilidad de Coste Utilidad Incremental de los

pacientes con recidiva de hernia discal lumbar segun tipo de tratamiento:
conservador, discectomia y artrodesis.

CuUl CUl CuUl
Conservador Discectomia Artrodesis
Caso base: AVAC Dominante Dominado frente Dominado
SF-36 a conservador y frente a
dominante frente discectomia
a artrodesis
AVAC EQ-5D
Dominado
frente a
581.381 discectomia
_ Dominado frente Dominado
OTRAS Dominante a conservador y frente a
VARIABLES DE dominante frente discectomia
INCERTIDUMBRE* a artrodesis

*AVAC ODI/SF-36, AVAC ODI/EQ-5D; Dos afios de seguimiento; Exclusion
costes 22 recidiva; Tasa de descuento 0%; Tasa de descuento 5%; Tiempo quirargico
hemilaminectomia (75 min); Tiempo quirdrgico hemilaminectomia (45 min);
Tiempo quirurgico artrodesis (145 min); Tiempo quirdrgico artrodesis (95 min);

Coste estancia hospitalaria (+20%); Coste estancia hospitalaria (-20%).
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5 Discusion







Discusion

Este estudio representa, hasta donde conocemos, el primer trabajo realizado en
nuestra area sanitaria, que evalla la prevalencia de RHD vy los posibles factores de
riesgo asociados a la misma. La tasa de recidiva en nuestra serie ha sido del 15%. Si
bien de manera inicial un 85% de estos pacientes ha recibido rehabilitacion como parte
del tratamiento conservador, un 77% acabé finalmente en cirugia, siendo solo un 23%
lo que se han manejado solo con tratamiento conservador. Al ser una patologia que se
manifiesta sobre todo en la poblacion adulta joven, con una edad media en nuestra serie
de 39,3 afios, la afectacion en la calidad de vida que conlleva una discapacidad como
esta, merece la pena indagar mas a fondo en las cuestiones econdémicas relacionadas con

el tema.

La hernia de disco lumbar es una patologia prevalente en Neurocirugia. La
discectomia para el tratamiento de la hernia de disco lumbar es una de las cirugias méas
gratificantes entre las cirugias de la columna en general, con un incremento precoz y
rapido del dolor en el postoperatorio. A pesar de ello, todavia no se han realizado
estudios econdémicos de las diferentes opciones de tratamiento a seguir frente a una
RHD. Teniendo en cuenta esto, nosotros hemos analizado el grupo de pacientes con
recidiva frente al de no recidiva, observando que tanto la calidad de vida como la
utilidad ganada son mayores en el grupo de no RHD, siendo los costes directos
implicados en el proceso més elevados en el grupo con RHD. No obstante, hemos
decidido ahondar aun mas, y realizar un analisis econdmico comparativo entre los
diferentes tratamientos aplicados a las RHD, por medio de un ACU. Resulta evidente
que el tratamiento conservador es el méas coste-efectivo ya que no conlleva gastos
quirdrgicos asociados. Sin embargo, la realizacién de una nueva discectomia también
resulta coste-efectiva, ya que la diferencia con respecto al tratamiento conservador es
minima desde el punto de vista de los costes y de AVAC. La mayoria de los estudios
coinciden en que los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico presentan una
mejoria de la sintomatologia mas rapida y una reincorporacion funcional méas precoz
comparada con aquellos sometidos a tratamiento conservador, dato con el cual no

podemos compararnos ya que no lo hemos medido.
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En esta discusion, se expondran una revision de los estudios mas relevantes que han
estudiado la patologia de recidiva de hernia discal, asi como aquellos estudios

econdmicos relacionados con el tema.

5.1 Hernia de disco lumbar

El tratamiento de la hernia discal lumbar ha dado y seguird dando lugar a grandes
controversias. Cudles son las hernias que hay que operar, cuando hay que operarlas y
qué técnica se debe seguir son las preguntas que nos hacemos con mayor frecuencia. En
los Estados Unidos, se realizan 250.000 cirugias programadas de la columna lumbar,

siendo la discectomia lumbar la més frecuente (Desai et al., 2012).

El dolor lumbar y cidtico causan una serie de problemas que van desde el
sufrimiento personal del individuo enfermo, a la incapacidad que producen, asi como a
las importantes repercusiones clinicas que originan en el ambito socio-laboral. Los
problemas derivados del padecimiento de una hernia discal lumbar tienen importantes
repercusiones clinicas, sociales y econémicas, tanto para las personas afectadas como

para la economia y la sanidad espafiolas.

La patologia del disco intervertebral lumbar, a pesar de su frecuencia, supone para el
neurocirujano un reto cotidiano que debemos aceptar con honestidad y sentido de la
realidad.

La degeneracion discal es la principal causa de dolor lumbar en el mundo, y es la
causa de baja laboral mas frecuente en personas mayores de 45 afios (Saleem et al.,
2013).

La relacién entre el dolor ciatico y la hernia discal fue descubierta a comienzos del
siglo XX, cuando Mixter y Barr asociaron ambas patologias (Mixter y Barr, 1934). Es
importante mencionar que el dolor causado por una hernia discal es principalmente en
las piernas, y no en la region lumbar. Por eso no debe atribuirse todo dolor lumbar bajo

a una hernia discal.
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Las hernias de disco lumbares ocurren principalmente entre la cuarta y la quinta
década de la vida (media de 37 afios), aunque ha sido descrita en todos los grupos
etarios (Stromqvist, Stromqvist, Jonsson y Karlsson, 2016). En concordancia con lo
expuesto, en nuestro trabajo la edad media ha sido de 41,89 distribuyéndose en 39,8%
de mujeres y 60,2% de hombres. La media del grupo de estudio es de 41,89 +/- 11,91
afios, siendo la edad méaxima 80 afios y la minima 11 afios. Se estima que el 2-3% de la
poblacion estara afectado, con una prevalencia en el sexo masculino de 4,8% en
hombres de alrededor de 35 afios y del 2,5% entre mujeres de la misma edad (Vialle,
Vialle, Suarez Henao y Giralgo, 2010). En multiples estudios se ha observado un
amplio predominio del género masculino como el més propenso a sufrir, probablemente
a causa del mayor esfuerzo mecanico que realicen los hombres en comparacion con las
mujeres en general (DeSchepper et al., 2010; Saleem et al., 2013; Stromgvist et al.,
2016; Wang y Griffith, 2010).

Al ser una patologia tan comun, es considerada un problema de salud a nivel
mundial debido a la incapacidad que causa. Se estima que en EEUU se invierten $1
billon de dolares anuales en remediar los problemas relacionados con dolores lumbares,
y cerca de $300 millones en discectomia lumbares (Schoenfeld y Weiner, 2010).Por
eso es esencial evaluar si hay subgrupos de pacientes donde las estrategias del
tratamiento de la hernia puedan ser mejoradas para obtener resultados mejores desde el

punto de vista coste-efectividad.

La hernia de disco lumbar es la causa mas frecuente de cirugia espinal, siendo la
discectomia abierta estandar el procedimiento mas ampliamente utilizado. Esta
efectividad ha quedado demostrada por el estudio SPORT, mayor estudio multicéntrico
randomizado a dia de hoy (Desai et al. 2012; Weinstein et al., 2006; Weistein, Lurie y
Tosteson, 2008). En 1939, Love describié un abordaje por medio del cual, desplazando
medialmente el saco dural se liberaba la raiz nerviosa al realizar la exéresis de la hernia
y el resto del disco involucrado. Este es el procedimiento mas usado hoy en dia para la
gran mayoria de las protrusiones y hernias posterocentrales, a pesar de que la técnica se
ha refinado un poco, ya sea realizando incisiones mas pequefias y hemilaminectomias
reducidas. En 1977, Caspar y Williams describen un abordaje por medio de una incisién

de 3 cm., favorecida por el uso de un separador o distractor parecido a un espéculo, que
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permitia realizar técnicas menos invasivas e incorporaban el uso del microscopio
(microdiscectomia). En 1988, Wiltse y Spencer, describen un abordaje paraespinal para
la reseccion de las hernias extraforaminales. En los ultimos afios algunas variantes para
minimizar el sangrado y el dafio muscular han sido introducida, pero siempre
manteniendo los mismos principios. En este mismo afio, Kambin y Samspon describen
las técnicas endoscdpicas para las hernias no secuestradas, intracanales y 10 afios mas
tardes, comienzan las cirugias con técnicas video-asistidas Ilamadas discectomia micro
endoscopicas(Blamoutier, 2012). Multiples estudios han comparado los resultados entre
la discectomia abierta estandar y la microdiscectomia, no hallando diferencias
significativas en los resultados entre ambas técnicas (Gibson, Grant y Waddell, 1999;
Kahanovitz, Viola y Muculloch, 1989; Katayama et al., 2006; Veresciagina, Spakauskas
y Ambrozaitis, 2010).

En los casos quirdrgicos, el objetivo siempre es descomprimir el nervio afectado. Ya
hemos discutido previamente indicaciones y las diferentes técnicas quirdrgicas que
existen actualmente. Nos centraremos en el procedimiento empleado en nuestra

poblacién de pacientes.

Todos los pacientes presentados en nuestra serie han sido intervenidos bajo la
misma técnica de HL+DAS, con liberacion del nervio atrapado y vaciamiento lo mas
completo posible del disco intervertebral. Es rutina en nuestro servicio la aplicacion de
alguna sustancia antiadherente sobre la raiz nerviosa al finalizar la cirugia. En el 47% de
los casos, la sustancia aplicada a sido Medishield, en el 18% Adcon Gel y en un 32% no
hay registro. En los casos de desgarro dural, se aplica Tissucol con Duragen, y esto ha
sido en el 2% de los pacientes.

El uso de fragmentos libres de grasa sobre la duramadre expuesta tras la cirugia ha
sido considerado por varios autores como método eficaz para prevenir la formacion de
fibrosis postoperatoria. Esto puede conllevar consecuencias compresivas de la cauda
equina si el injerto es demasiado espeso o grande, o incluso atrofiarse con el paso del
tiempo (Kanmori, Kawaguchi, Ohmori, Kimura y Matsui, 2001; Saunders, Keller,
Dunsker y Mayfield, 1981). Nuevas sustancias comenzaron a utilizarse para limitar o
prevenir la formacion de tejido cicatrizal, entre ellas laminas de silastic, elastbmeros de

copolimero,  politetrafluoroetileno  (PTFE), agentes  hemostaticos, drogas
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antiinflamatorias, y polimeros de carbohidratos biodegradables. Multiples estudios han
sido realizados comparando todas estas sustancias y los fragmentos de grasa libre entre
si. En 1998, la FDA aprueba el uso de Adcon-L, una matriz de gel estéril biodegradable
en un polimero de carbohidrato, pero afios mas tarde Adcon-L fue retirada del mercado
por encontrar asociaciones negativas para la cicatrizacion de la duramadre y la
consecuente aparicion de fistulas de LCR (Fishgrund, 2000; Hulen, 2008; Kim y Lim,
2010; Ronnberg et al. 2008).Posteriormente, otras sustancias como vaselina estéril,
film de caprolactone/lactido, film de polilactido, duramadre sintética, membranas de
polytetrafluoroetileno, polimero proteicos, etc. (lvanic et al., 2006; Tatsui, Martinez, Li,
Pattani y Levi, 2006; Vakis, Koutentakis, Karabetsos y Kalosotos, 2006). En resumen, a
pesar de que diversas barreras de tejido y biomateriales han sido estudiadas para
disminuir la fibrosis, no se ha demostrado alguna en concreto que aporte un beneficio
directo. El uso de las mismas debera ser considerado como una opcion, pero no una
indicacion (Hulen, 2008).

Las complicaciones relacionadas con la discectomia oscilan entre el 7 al 30%,
incluyendo hemorragia, infeccién, dafio de la raiz nerviosa, cicatriz epidural o fibrosis,
durotomia, inestabilidad y recidiva. La incidencia de complicaciones en nuestro estudio
es similar a la comunicada por otros autores en pacientes intervenidos mediante
HL+DAS, alrededor de 8,7%, siendo un 5,5% relacionada con la durotomia incidental
(Morgan-Hough et al., 2003).Otras series reportan tasas de complicaciones similares,
mencionando siempre el desgarro dural como la méas frecuente (8,6%), seguido de
infecciones superficiales (2%) (Shahzad Shamim, Adnan Parekh, Ehsan Bari, Ather
Enam y Khursheed, 2010). En un articulo publicado recientemente, donde compara la
tasa de complicaciones entre las diferentes técnicas quirargicas, se ha concluido que no
hay diferencia estadisticamente significativa entre la tasa de complicaciones de la
discectomia abierta estdndar, y las técnicas minimamente invasivas (Shriver et al.,
2015).

Con respecto a las preferencias y expectativas de los pacientes, se han analizado los
pacientes del grupo SPORT de manera prospectiva, viendo que la mayoria de los
pacientes (67%), prefiere cirugia, contra un 28% que prefiere tratamiento conservador.

Dentro del perfil de los pacientes que optan por el tratamiento quirdrgico, prevalecen
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los jovenes, con bajo nivel de educacion, y altas tasas de desempleo (Lurie et al.,
2008b).

5.1.1 RESULTADOS CLINICOS

Se ha mencionado en mdaltiples estudios una mayor predisposicién a sufrir una
hernia discal en pacientes fumadores, al ser un factor de riesgo para la degeneracion
discal, el dolor de espalda y la recidiva de la hernia discal (Miwa et al., 2015; Shimia,
Babaei-Ghazani, Sabat, Habibi Y Habibzadeh 2013; Stromgvist et al., 2016). Nuestra
muestra arroja un 44,4% de pacientes fumadores. Ademas, el habito de fumar es un
factor de riesgo asociado a peores resultados y complicaciones en la cirugia de columna
en general. Asi como el tabaco, diversos trabajos han estudiado la influencia de la
obesidad en la predisposicion a sufrir una hernia discal. La obesidad se define con un
indice de masa corporal superior a 30 kg/m2. En nuestra muestra se registré un 25,1%
de pacientes obesos. En el estudio SPORT se estudié el impacto de la obesidad en el
outcome del tratamiento de la hernia, ya sea éste conservador o quirdrgico. La hipdtesis
de dicho estudio era que los pacientes obesos tendrian menos mejoria clinica que los
pacientes no obesos, ya que partian de unas condiciones basales mas desfavorables
(Weinstein et al., 2006). En este estudio se vio que eran mas los pacientes obesos que
optaban por el tratamiento quirdrgico, siendo los resultados a los 4 afios de seguimiento
peores, ya sea en los pacientes que optan por cirugia, como en los que optan por
tratamiento no quirdrgico. En conclusion, varios trabajos apoyan la hipétesis de que la
obesidad se asocia a peores resultados tanto en pacientes que se operan como en
aquellos que optan por el tratamiento conservador (Abdu, 2010; Rihn et al., 2013).

Asimismo, se cree que las personas expuestas a trabajos que demanden coger pesos
pesados o estar expuestos a vibraciones constantes tendrian mayor predisposicion. En
nuestro trabajo este dato no ha mostrado resultados concluyentes al respecto.
(Hakkinen, Kiviranta, Neva, Kautiainen y Ylinen, 2007) La pérdida de tono de la
musculatura abdominal y paravertebral, el aumento del BMI y la vida sedentaria,
también se han reportado como factores predisponentes para sufrir una hernia de disco
lumbar (Topuz, Eroglu, Simsek, Atabey, Cetinkal y Colak, 2016). El estudio SPORT
publicado en 2011, por Olson et al. (2011) estudiaron la influencia del nivel educativo
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en el outcome de los pacientes tratados de hernia lumbar, concluyendo que el resultado
quirargico no se ve afectado por el mismo. Sin embargo, en aquellos pacientes
sometidos a tratamiento conservador, se obtuvieron mejores resultados a 4 afios en
pacientes con niveles de educacion mas elevados. En nuestra serie, no hemos recabado
informacidn acerca del nivel educativo de los pacientes. También se ha valorado el
impacto que tiene la compensacion laboral en el resultado de la cirugia, y se ha visto
que en el grupo de trabajadores que no tienen compensacion laboral, los resultados a los
tres meses eran mayores con respecto al otro grupo que si tenia compensacion laboral, y
ademas se mantenian en el tiempo (Atlas et al., 2010). Este dato no ha sido factible de
medir en nuestra poblacion, al carecer de cifras fidedignas de ausentismo laboral y

compensaciones asociadas.

Varios estudios muestran la existencia de una predisposicion genética en pacientes
portadores del gen receptor de la vitamina D (VDR), en el gen que codifica las cadenas
de polipéptidos de colageno IX (COL9A2) y en el gen humano agrecano (AGC),
responsable de codificar los proteoglicanos (Vialle et al., 2010).

Con respecto al nivel en el cual se produce la hernia, nuestros resultados podrian ser
comparables a los obtenidos por la literatura, con un registro de 65,8% en el nivel L5-
S1, un 32,9% en L4-L5 y solamente 1,3% en L3-L4. Con respecto al lado de la hernia,
42,2% han sido derechas, contra 57,8% que han sido izquierdas. En los pacientes de
mayor edad, los niveles afectados suelen ser mas altos, L1-L2, L2-L3, L3-L4, mientras
que en los pacientes mas jovenes la degeneracion discal ocurre en los dos ultimos
niveles (L4-L5 yL5-S1) (Aizawa et al., 2012, Saleem et al., 2013).

Con respecto al uso de medicacion analgésica, en nuestra serie se ha recabado
informacion sobre el 61% del total de la muestra, de los cuales un 57% refiere consumo
regular de antiinflamatorios, sumado a porcentajes menores de consumo de analgésicos,
opiaceos y medicacion para el dolor neuropético. (36,6, 24,7y 33,3%). Otros estudios
similares reportan un consumo regular de analgésicos de 63% (Stromgvist et al., 2016).

La experiencia demuestra la ocurrencia de dos errores muy comunes en la cirugia de
hernias discales: operar demasiado pronto o demasiado tarde. La historia natural de las

ciatalgias secundarias a hernias de disco es que en la mayoria de los casos los sintomas
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se resuelven luego de 4 a 6 semanas de tratamiento conservador, con una recurrencia de
la sintomatologia del 5 al 10% de los casos pero efectivo en el 80% de los pacientes,
sobre todo si presentan hernias no contenidas, o extruidas (Nakagawa et al 2007,
Folman, Shabat, Catz y Gepstein, 2008). Por lo cual, operar antes de ese tiempo
exceptuando casos urgentes, seria un error. Insistimos que alrededor de un 90% de los

ataque de cidtica responden al tratamiento conservador.

En nuestro grupo de estudio el tiempo medio desde el debut de los sintomas hasta la
cirugia ha sido de 3 meses. En multiples estudios se ha demostrado que las hernias de
disco pueden achicarse o incluso desaparecer. Teplick et al fue el primero en comunicar
11 pacientes con regresioén o desaparicion de hernia lumbar, en seguimiento por CT y
con clara mejoria clinica (Teplick, 1985). En 1990, Saal y Saal (1990) reportan 12
pacientes tratados de manera no quirdrgica, con desaparicion de las hernias en
seguimiento con RMN. La reabsorcién total era mas frecuentes en hernias gigantes
extruidas. Otros estudios publicados muestran resultados similares (Benoist, 2002;
Bozzao et al., 1992; Bush, Cowan, Katz y Gishen, 1992; Delauche-Cavallier et al.,
1992 Maigne, Rime y Deligne, 1992). Contrariamente, se ha demostrado que pacientes
con compresion de la raiz nerviosa por mas de 6 meses desarrollan un dolor neuropatico
cronico que no se alivia por completo tras la exéresis del disco. De ello se deduce que el
momento Optimo para la cirugia estaria entre las 6 semanas de comienzo del dolor hasta
los 6 meses de continuar con el mismo (Errico, Fardon y Lowell, 2003; Nygaard,

Romner y Trumpy, 1994).

5.1.2 RESULTADOS EN SALUD

Hemos discutido previamente que el mecanismo del dolor ciatico es probablemente
multifactorial, abarcando mecanismos de estimulacion de las raices nerviosas por la
porcién externa del anillo fibroso, compresion directa de las raices, con o sin isquemia,
y por ultimo una serie de fendmenos inflamatorios inducidos por el nucleo pulposo
extruido. Se cree que la ruptura del ligamento longitudinal posterior causado por una
hernia extruida expone a la hernia al lecho vascular epidural y por ello las células
inflamatorias originadas en dichos vasos juegan un rol importante en la irritacion de la

raiz nerviosa desencadenando el dolor ciatico. Esto explicaria por qué las hernias
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extruidas presentan, mayor componente inflamatorio y a su vez mayor frecuencia de

reabsorcion.

En nuestro estudio, se produjo una reduccion significativa de la intensidad del dolor
medido mediante la EPN tanto para el dolor de espalda como para el dolor radicular,
pasando de 9 a 2, resultados similares a otros trabajos donde el dolor de espalada pasa
de 7,23 a 1,65 y el dolor radicular pasa de 9,23 a 1,39 (Sedighi y Haghnegahdar, 2014).
Stromaqvist et al. (2015) distingue la variacion de la EVA por géneros, encontrando en
los hombres una reduccién de 36,4 a 13,4 para el dolor lumbar y de 64,2 a 13,4 en el
dolor radicular, contra 46 a 17,2 y 62,8 a 12,4 respectivamente para las mujeres. En lo
que respecta a los datos de dimension del dolor valorados en la escala SF-36, estos
resultados también han mostrados un cambio significativo favorable. En lo que
concierne la percepcion del dolor por parte del paciente, en frecuencia e intensidad,
todos los parametros mejoraron de modo significativo tanto en el dolor lumbar como en

el dolor radicular.

Independientemente del tratamiento quirdrgico, y del desarrollo de nuevas técnicas
mas del 10% de los pacientes desarrollan dolor recurrente a largo plazo (Cheng et al.,
2013).La aparicion de dolor recurrente tras una primera cirugia se atribuye a varias
causas entre ellas una verdadera recidiva de la hernia, una nueva hernia en otro nivel,
fibrosis epidural, aracnoiditis local, sindrome facetario, infeccion (discitis,

espondilodiscitis), o inestabilidad del segmento intervenido (Suk et al., 2001).

El dolor de espalda persistente muchas veces es interpretado como una falla en la
cirugia de hernia de disco lumbar. Es importante tener en mente que la cirugia de hernia
de disco es para aliviar el dolor radicular, mas que el dolor de espalda. En este aspecto,
los resultados del SPORT también son consistentes con respecto a la literatura,
remarcando que la mejoria méas evidente tras la cirugia es en el alivio del dolor de la
pierna (Weinstein et al., 2006).La degeneracion discal progresiva asociada a la pérdida
de altura en el nivel afectado por la discectomia, contribuye al dolor lumbar post
discectomia, habiendo estudios biomecanicos que apoyan esta teoria (Dalgic et al.,
2016).
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El ODI de nuestra serie en primera cirugia ha mejorado de manera significativa
pasando de 56% a 10%. Falavigna et al. (2016) muestra resultados comparable, pasando
de 47,36% en el preoperatorio a 18,95% en el postoperatorio, Stromqvist et al. (2015)
resultados de 30,7% a 9,7% en hombres y de 39,5% a 11,1% en mujeres, mientras que
Patel et al. (2013) arroja cifras que cambian de 54% a 24% respectivamente y Fritzell et
al. (2015) aumentan en 31% entre antes y después de la cirugia (Fritzell, Knutsson,
Sanden, Stromqvist, Hagg, 2015). El estudio SPORT documenta que las ventajas de la
intervencion quirtrgica sobre las no quirdrgicas persisten por lo menos hasta los cuatro
afios siguientes a la cirugia (Weinstein, Lurie, Tosteson, 2008).Asimismo, se han
comparado los resultados entre los diferentes centros de los pacientes pertenecientes al
estudio SPORT, para verificar si existian diferencias en el pronostico tras la cirugia. Los
resultados han mostrado que a corto plazo, si se observaron diferencias en lo que
respecta a la duracion de la cirugia, la pérdida de sangre intraoperatoria, la incidencia de
durotomia, la infeccion de la herida y la estancia hospitalaria. Sin embargo, no se
registraron diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de dafio a la raiz
nerviosa involucrada, mortalidad postoperatoria, SF-36 y ODI postoperatorio a los 4
afios (Desai et al., 2012).Posteriormente Lurie et al. en 2014, comparan los resultados a
largo plazo obtenidos con ambos tratamientos, quirtrgicos y conservador a los 8 afios,
viendo que las diferencias se mantenian constantes y que ambos tratamientos
manifestaban grandes mejorias en resultados de salud y calidad de vida a largo plazo.
Resultados similares se obtuvieron a los 10 afios de seguimiento del estudio MLSS
(Maine Lumbar Spine Study) (Atlas, Keller, Chang, Deyo y Singer, 2001; Lurie et al.,
2014).

A pesar de ello existe una importante tasa de fracaso en cuanto a los resultados
obtenido en la cirugia. Asch et al. sefialan un 20% de fracaso en las personas para
retomar su actividad de la vida diaria. Sherman et al. (2010) aumentan esta cifra a 28%,

y Abramovitz y Neff entre 20 y 25%.

La cirugia para la hernia de disco lumbar se ha visto que es efectiva en la mayoria
de los casos. Entre el 80 y el 90 % de las operaciones por hernia de disco, obtienen

buenos resultados durante el primer afio postoperatorio.
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En un estudio publicado por Weber en 1978 se demuestra que durante el primer afio
post quirdrgico, los pacientes intervenidos han mostrado mejores resultados que
aquellos tratados sin cirugia. Sin embargo, tras cuatro afios no hay diferencia entre
aquellos intervenidos y sin intervenir (Weber, 1978). Sin embargo, los resultados a
largo plazo han sido menos alentadores, con tasas de satisfaccion que oscilan entre el 40
al 79% a los 7 afios de seguimiento (Dalgic et al., 2016). Abramovitz y Neff en un
estudio de 740 pacientes que han sido tratados por discectomia, evaluaron los resultados
a los 3 y 12 meses, obteniendo respuesta satisfactoria en el 80% de los pacientes
encuestados (Abramovitz and Neff, 1991). Donceel y Du Bois reportan en su articulo
una tasa de éxito tras la cirugia del 70 al 90%, mientras que Hoffman et al. (1993) bajan
esa cifra al 67%. Contrariamente, Carragee et al. (1999) sostienen que entre el 20 y el
40% de los pacientes sometidos a cirugia, persisten con dolores ciaticos recurrentes,
dolores lumbares crénicos o recidiva de la hernia intervenida (Carragee, Han, Suen y
Kim, 2003; Donceel y Du Bois 1999; Hoffman, Wheeler y Deyo, 1993).

En resumen, muchos autores han demostrado que los resultados a largo plazo con
tratamiento conservador no difieren significativamente de aquellos tratados con cirugia.
La evidencia en la literatura apoya ambos tratamientos, conservador y quirargico como
opciones al dolor radicular causado por una hernia de disco lumbar. La intervencion
quirargica puede resultar en una resolucion mas rapida del problema favoreciendo al
retorno laboral precoz, aunque a largo plazo los resultados suelen ser iguales
independiente del tratamiento aplicado. La ultima decision la debe tomar el paciente

luego de haberlo discutido con el cirujano

La utilidad ganada tras el tratamiento quirtrgico de una primera cirugia de hernia
discal lumbar ha sido de 0,7119 medida por EQ-5D, mientras que series similares
reportan un aumento de 0,47-0,48 (Fritzell et al., 2015). En otro estudio se describe un
incremento de 0,43 entre los resultados pre y postoperatorios de la EQ-5D en el sexo
masculino y de 0,55 en el femenino (Stromgqvist et al., 2015). Silverplats et al. (2011)
describen una utilidad ganada de 0,59 a los dos afios de la cirugia y de 0,62 en el

seguimiento a largo plazo (entre 5 y8 afos).
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La escala de EVA de la encuesta EQ-5D, donde el individuo debe marcar el punto
en la linea vertical que mejor refleje la valoracion de su estado de salud global en el dia
de hoy, arroja un valor de mediana de 20 (RIC 10-30) antes de la cirugia, y de 80 (RIC
70-90) despues de la misma (p<0,001). Cifras parecidas se describen para el sexo
femenino aumentando de 46,5 a 79 tras la cirugia, y de 55,9 a 80,3 en el sexo masculino
(Stromguist et al. 2015), mientras que en otro articulo se reporta un incremento de 38 a
71 en dos afios de sequimiento (Silverplats et al., 2011).

Nuestros pacientes registran un componente fisico de de dolor elevado
postoperatorio, asi como un MCS de 57 y un PCS de 55, contra resultados comparable
de 48,3 y 41,84 respectivamente (Falavigna et al., 2016) y de 49,9-50,4 y 45,6-49,5
dependiendo de si es femenino-masculino respectivamente en otro estudio (Stromqvist
et al., 2015). En el estudio de Lurie et al. en 2014, sobre el grupo SPORT, donde
comparan los resultados a largo plazo obtenidos con ambos tratamientos, quirurgicos y
conservador a los 8 afios, observaron que las diferencias se mantenian constantes y que
ambos tratamientos manifestaban grandes mejorias en resultados de salud y calidad de
vida a largo plazo, tanto en el componente fisico, de dolor y MCS, con un valor final de
este Ultimo de 46. Resultados similares se obtuvieron a los 10 afios de seguimiento del
estudio MLSS (Maine Lumbar Spine Study) (Atlas, Keller, Chang, Deyo y Singer,
2001; Lurie et al., 2014).

5.2 Recidiva de hernia discal lumbar

Se considera recidiva de hernia discal a la aparicion de dolor radicular de
caracteristicas similares a las de la primera cirugia, con la confirmacion por medio de
una RMN con contraste de la presencia de una hernia discal en el mismo nivel, ipsi 0
contralateral (Miwa et al., 2015). La aparicion de una hernia en otro nivel, no es
considerado recidiva sino nueva hernia. Concordante con la literatura, nosotros hemos
tenido una tasa de recidiva de 15 %. Segun los diferentes articulos publicados, entre un
3-24% de los pacientes operados necesitaran una reintervencién. La aparicién de una
nueva hernia o recidiva es la causa mas frecuente de reintervenciones, y su porcentaje

varia de 5.2 a 19%, dependiendo de la técnica utilizada (Aizawa et al., 2012; Huang et
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al., 2016; Meredith et al., 2010; Miwa et al., 2015; Morgan-Hough et al., 2003). En el
estudio SPORT, la tasa de reoperaciones de del 4% dentro del primer afio de la cirugia,
siendo la causa principal la recidiva de la hernia, en méas del 50% de los pacientes
(Weinstein et al., 2006). Otro estudio multicéntrico prospectivo, refiere un 10,2% de

recidivas sintomaticas que requieren reintervencion (McGirt et al., 2009).

En cuanto al tiempo que debe transcurrir entre la primera cirugia y la aparicion de
los sintomas, las opiniones son diversas. En nuestra serie el tiempo medio transcurrido
de la primera cirugia hasta la cirugia de la recidiva ha sido de 26,9 meses. Por
definicion estricta, se deberia considerar recidiva de hernia discal siempre que haya
existido un periodo libre de dolor de al menos 6 meses. Este periodo de tiempo se
remonta a un trabajo realizado por Suk et al. y Swartz y Trost, (2003) en el cual no se
especifica por qué se determina dicho periodo de tiempo. Es por eso, que en la literatura
en general no se habla de un periodo estricto de tiempo de intervalo libre de dolor para
definir a la recidiva como tal. La definicion clinico-radioldgica mas apropiada es la
aparicion de sintomas similares a los previos, y la confirmacion de una nueva hernia en
el mismo nivel, ya sea ipsi o contralateral (Aizawa et al., 2012; Dower et al., 2016; Lee
et al.,, 2010; Matsumoto et al., 2012). Basados en estos hechos, nosotros hemos
considerado recidiva de hernia discal a todos los pacientes que hayan presentado un
periodo libre de tiempo, y que reaparezca su sintomatologia, y se confirme el

diagnostico de recidiva por RMN con contraste.

En varios estudios, méas de la mitad de las reoperaciones ocurren durante el primer
afio tras la cirugia. Kim et al reporta un intervalo libre de sintomas medio de 2,5 meses
(0,5-27 meses) en pacientes intervenidos por microdiscectomia percutanea endoscopica
(Kim, Lee, Ahn, Yoon, Lee y Lim, 2007). Otros articulos como el de Matsumoto, el
intervalo medio de recurrencia de hernia de disco ha sido de 16,6 meses, con un rango
de 0,5 a 52 meses, en pacientes intervenidos por microdiscectomia endoscopica
(Matsumoto et al., 2012). En otra cohorte de pacientes descrita mas recientemente, el
46% de las reoperaciones han sido durante los primeros 6 meses tras la cirugia inicial,
obteniéndose resultados similares en el articulo de Cheng, ninguno de ambos especifica
la causa de reoperaciones, asumiendo que la recidiva se entra entre ellas (Cheng et al.,

2013; Kim et al., 2013). McGirt et al en su estudio multicéntrico prospectivo, describen
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dos periodos tipicos para las recidivas: dentro de los 4 meses tras la primera cirugia, 0
después de los 11 meses (McGirt et al., 2009).

Las recidivas en las hernias discales en el mismo nivel pueden ocurrir porque con la
mayoria de las técnicas se deja una cantidad sustancial de disco. No hay consenso de
cuanto disco remover en el momento del acto quirdrgico. Williams et al, que sostienen
que cuando menos disco se quite mejores resultados obtienen, reportando en su articulo
una tasa de recidiva del 5,3% en su serie de 1017 pacientes (Williams, 1991). Los
pacientes con un defecto en el AF grande y aquellos en los que se quita una pequefia
proporcion del volumen del disco, tienen mayor riesgo de recidivas. A la inversa, los
pacientes con gran cantidad de disco removido o quitado, presentan una pérdida de
altura del disco acelerada, la cual no necesariamente se asocia con peor outcome, al
menos a los dos afios de seguimiento como se expresa en dicho articulo. Esta
asociacion, también ha sido descrita por Carragee et al. demostrando que las recidivas
variaban del 1,1% al 27,3% dependiendo en si la fisura en el AF era pequefia o grande.
Este mismo autor, demostro la incidencia de mayor tasa de recidiva, en aquellos
pacientes en los que la eliminacion del disco era menor (McGirt et al., 2009).Segun
Suk, (2001) la incisién previa del AF en una primera cirugia, lo predispone a estar mas
susceptible a un prolapso brusco, particularmente en situaciones de esfuerzo fisico o

traumaticos, ya sea durante alguna actividad deportiva o levantando pesos pesados.

Es ampliamente aceptado que el tratamiento quirdrgico de una recidiva de hernia
estd indicado cuando ha fracasado el tratamiento conservador al menos durante 6 a 8
semanas, asi como también en situaciones de urgencia como hemos descrito
previamente para el diagndstico inicial de una hernia. Es generalmente aceptado en la
practica quirurgica, tratar la primera recidiva por medio de una revision de la
hemilaminectomia, y ya la segunda recidiva si por medio de una artrodesis (Lubelski et
al., 2015).

Entre las recidivas que hemos tenido en nuestro estudio, tres han sido los caminos
para su manejo terapéutico: conservador y quirdrgico, ya sea mediante HL+DAS o
mediante fusion o artrodesis. El tratamiento inicial de la reaparicion de los sintomas
deberia seguir el mismo protocolo que para el diagnéstico inicial, es decir un tiempo de

entre 6 a 8 semanas de tratamiento conservador. Sin embargo, no siempre ha sido esto
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posible debido a dolores invalidante que llevaron a adelantar la decision quirurgica. No
hay muchos articulos acerca del tratamiento conservador en las recidivas de hernia
discal. Ambrossi et al reportan un 35% de mejoria sin cirugia en una serie pequefia de
17 pacientes (Ambrossi et al., 2009).

En lo que concierne al tratamiento quirtrgico, las opciones vienen dadas por la
revision de la discectomia solamente, o revision mas fusion, ya sea abierta o percutanea

y/o por via anterior o posterior.

Segun algunos estudios, la mejoria clinica luego de una segunda cirugia por recidiva
de hernia discal, es del 71,1% tras la nueva HL+DAS, mientras que es del 79,3% para la
primera cirugia. Basados en estos resultados, esta técnica podria ser recomendada para
el manejo de las recidivas de hernias discales (Suk et al., 2001). Cinotti et al. (1999) en
un estudio prospectivo analizd paciente con recidiva de hernia discal en el mismo nivel
que la primer hernia, ya sea ipsi o contralateral, demostrando que no hay diferencias
significativas en el outcome de los paciente con y sin recidiva (Cinotti et al., 1998;
Cinotti et al., 1999). A conclusiones similares arribaron Dai et al. en una seria de
pacientes a los cuales se les realizé una HL+DAS como tratamiento de la recidiva (Dai,
Zhou, Yao y Shen, 2005). Sin embargo otros trabajos muestran que los resultados tras
una segunda cirugia son mas desalentadores y conllevan mas riesgo de complicaciones,
sin embargo siguen optando por una ampliacién de la hemilaminectomia previa y nueva
discectomia, antes que por una fusion, siempre que no existan indicios de inestabilidad
lumbar (Albayrak, Ozturk, Durdag y Ayden, 2016; Ebeling, Kalbarcyk y Reulen, 1989;
O’Sullivan, Connolly y Buckley, 1990; Palma et al., 2008).

Otra opcion a discutir para el tratamiento quirdrgico de la recidiva es la fusion
mediante artrodesis. No hay criterios estrictos para la indicacién de una artrodesis en
una primera recidiva de hernia, si bien si hay mas estudios que apoyan la misma tras
una segunda recidiva (Mroz et al., 2014). La decision de realizar una fusion deberia
estar dada por la presencia de inestabilidad segmentaria evidenciada mediante
radiografias lumbares simples y dinamicas, en conjunto con la RMN. La presencia de
espondilolistesis estatica (en RX simples) o inestabilidad dindmica (en las RX en
flexion y extension) (Greenleaf et al., 2011). La realidad es que hoy por hoy, la decision

de realizar un artrodesis o no, sigue siendo cirujano dependiente. Y muchos de estos
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criterios se basan, al menos en nuestra serie, en las caracteristicas clinicas del paciente:
es decir, aquellos pacientes que refieren dolor lumbar predominantemente, o tan intenso
como el dolor radicular, serian candidatos a fusion. También merece la pena mencionar
el hecho de que al realizar una fusion tenemos mejor exposicion del disco ya que le
campo es considerablemente mas amplio, y este punto también influye en que la
aparicion de una segunda recidiva sea menor. Estos criterios clinicos, estan avalados
por la literatura, donde se menciona que el dolor de espalda tras una hemilaminectomia
inicial, seria provocado por una inestabilidad e hipermovilidad del segmento afectado
como consecuencia del disco degenerado. Reintervenir ampliando la hemilaminectomia,
removiendo mas articulacion facetaria, empeoraria esta clinica de dolor lumbar. Esto
lleva al cirujano a plantearse la necesidad de estabilizar el segmento afectado en
aquellos pacientes en los cuales el dolor lumbar sea tan, o mas intenso que el dolor

radicular (Buchmann et al., 2016).

Entre las técnicas de fusion, discutiremos solamente las utilizadas en nuestro

estudio, que concordante con la bibliografia buscada, son las més habituales.

Chen et al realiz6 un estudio prospectivo en 43 pacientes a los que se les realizd un
TLIF como tratamiento de la recidiva de la hernia de disco. En un periodo de
seguimiento de 45 meses, reporta una tasa de fusion del 100% asociada a una mejoria
del dolor radicular significativa (Chen, Zhao, Liu, Yuan y Li, 2009). Otro trabajo
prospectivo y randomizado compardé tres grupos de pacientes con recidiva: los tratados
mediante nueva hemilaminectomia, los que se les realiz6 una fusién TLIF y los que se
les realiz6 una artrodesis posterolateral pedicular. Los resultados en salud de los tres
grupos no mostraron diferencias significativas en cuanto a capacidad funcional,
recuperacion y tasa de satisfaccion postoperatoria., pero si las hubo en cuanto al dolor
lumbar postoperatorio, siendo este mucho mayor en el grupo de nueva
hemilaminectomia, mientras que entre ambos grupos de fusion no se observaron

diferencias.

Con respecto al abordaje anterior (ALIF), presenta la gran ventaja de poder realizar
una discectomia mas amplia que si se compara con la via posterior. Choi et al, en un
estudio de 22 pacientes, describen una tasa de fusién del 100% con un 86,3% de

resultados satisfactorios en lo que respecta a dolor del miembro inferior, dolor de
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espalda y capacidad funcional (Choi, Choi y Sung, 2005). EI procedimiento ALIF es
demandante en si mismo en cuanto a técnica quirargica, presentado como principal
desventaja el riesgo de dafio a los grandes vasos o del plexo presacro resultando en

eyaculacion retrograda en pacientes de sexo masculino.

A fecha de hoy, no existen guias ni estudios comparativos significativos que ayuden
al cirujano a optar por un determinado tratamiento, o que concluyan en cual es el
tratamiento mas apropiado. Continuar siendo un tema de controversia, a pesar de los
articulos de revision publicados que comparan las diferentes opciones terapéuticas
(Dower et al., 2016; Drazin et al., 2016).

5.2.1 RESULTADOS CLINICOS

Se describen numerosos factores de riesgos que podrian estar relacionados con la
aparicion de una recidiva. Los factores de riesgo descritos previamente en la literatura
incluyen la debilidad constitucional del anillo fibroso, la exposicion repetitiva a cargas
de peso o vibraciones, el tabaco, el tamario de la hernia medido por RMN, el aspecto de
la hernia al momento de la cirugia, diabetes y obesidad(Huang et al., 2016; Meredith et
al., 2010). Existen muchos debates abiertos al respecto, siendo muy dificil definir
exactamente los factores de riesgo ya que hay factores clinicos y biomecanicos

involucrados.

En cuanto la edad, los resultados son contradictorios. La media de edad de nuestro
grupo de recidivados fue de 39,2 versus 42,3 del grupo de no recidivados, siendo esta
diferencia no significativa (p<0,078), pero si muestra una tendencia, que podriamos
comprobar si la muestra fuese mayor. Kim et al. (2007) dice que los pacientes que
sufren recidiva tras cirugia endoscopica, son de mayor edad con respecto a los que no la
sufren, tienen mayor BMI, la mayoria son protrusiones discales, y se presentan cambios
Modic positivos en RMN. Jansson et al. en una cohorte de pacientes reporta una tasa de
recidiva mayor entre los 40 y los 59 afios. Por ultimo, Keskimaki en otra gran cohorte,

afirma que el riesgo es mayor en los menores de 50 afios (Huang et al., 2016).

Un 58,9% de los pacientes de nuestra serie fueron varones. En otro articulo

relevante sobre las recidivas de las hernias, Suk describe como factores de riesgo la
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edad joven, el sexo masculino, el tabaco y los antecedentes traumaticos (Cinotti et al.,
1998, Suk et al., 2001).Contrariamente, Swartz y Trost describen en su articulo que ni
la edad, el sexo, el tabaco, el nivel de la hernia ni la duracion de los sintomas, estarian

asociados a mayores tasas de recidiva (Swartz y Trost, 2003).

Con respecto al tabaco, en el articulo publicado por Miwa en 2015 (2015), la tasa de
recidiva era mayor para el grupo de fumadores, con una diferencia estadisticamente
significativa. El porcentaje de pacientes fumadores en nuestro grupo de recidivados ha
sido de 50 contra un 43% en el grupo sin recidiva. Esta misma diferencia se observo
para los pacientes que realizaban trabajos que impliquen levantar pesos pesados. Sin
embargo, en este estudio, no se hallaron diferencias en cuando a la edad, el sexo, el
IMC, el consumo de alcohol y la actividad fisica. Kim et al. (2009) concluyen en que el
tabaco, asi como la degeneracion discal, la altura del disco, el rango de movilidad

sagital se correlaciona con una mayor aparicion de recidivas.

El porcentaje de pacientes obesos en nuestro grupo de recidivados ha sido de 37,5
contra un 22,8% en el grupo sin recidiva. En el estudio SPORT del 2006, se vio que no
habia diferencia en cuanto a la recidiva de la hernia entre la poblacion obesa y la no
obesa. Por el contrario, Meredith et al en 2010 en un estudio retrospectivo de pacientes
sometidos a microdiscectomia por hernia disca lumbar, report6 una tasa de recidiva del
10,7%, asociando la obesidad como factor de riesgo para sufrir una recidiva y asegura
que el consejo de perder de peso deberia ser incorporado dentro de las medidas del
tratamiento conservador (Meredith et al., 2010, Moliterno et al., 2010; Weinstein et al.,
2006).

El porcentaje de pacientes diabéticos en nuestro grupo de recidivados ha sido de 7,1
contra un 3,8% en el grupo sin recidiva. Esta demostrado asimismo, que los pacientes
diabéticos presentan una mayor incidencia a presentar recidivas de hernia de disco
lumbar, estimado en un 28% en un estudio comparativo (Mobbs, Newcombe, Chandran,
2001).

En cuanto al tamafio de la hernia en su didmetro anteroposterior en la RMN y la
apariencia de la misma en la propia cirugia, nosotros no disponemos de esos datos para

poder compararnos con la literatura (Carragee et al., 2003).
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En nuestro estudio todas las recidivas han sido confirmadas mediante RMN lumbar
con contraste. En este grupo un 21% correspondian a protrusiones, un 63% a hernia
discal posterolateral y un 16% a hernia discal extruida. Teniendo en cuenta el tipo de
hernia, se ha demostrado que las protrusiones son las que mas tendencia tienen a
recidivar, siendo nuestros resultados diferentes en este aspecto (Morgan-Hough et al.,
2003; Carragee et al., 2003). En cambio si coincidimos con los resultados publicados
por Aizawa, donde la mayoria de las hernias tanto en la primera con en la segunda
cirugia han sido subligamentarias, que se podrian comparar con lo que nosotros hemos
clasificado como hernia discal posterolateral (aquellas no traspasan el ligamento

amarillo, ya que en este caso, serian consideradas hernia extruida) (Aizawa et al., 2012).

En cuanto al tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas de recidiva hasta la

reintervencion la mediana de nuestra serie ha sido de 2 meses (RIC: 0-12).

Las recidivas en nuestra serie fueron mayormente en el nivel L5-S1 con el 71% vy
L4-L5 con 29%. Con respecto al lado, un 59% se presentaron del lado izquierdo, y un
41% del lado derecho. Si bien algunos articulos coinciden con estos porcentajes,
(Hakkinen et al., 2007), otros sugieren que el mayor porcentaje de recidivas se ve a
nivel L4-L5, doblando al nivel subyacente. Esto estaria justificado por las diferencias

biomecénicas entre ambos segmentos (Kim, Park y Kim, 2009).

En cuanto a la duracién de los sintomas y el periodo de baja laboral en el cual el
paciente permanece previamente a la cirugia, se ha visto que cuanto mayor es ese
periodo, peores son los resultados obtenido (Finnegan, Fenlin, Marvel, Nardini y
Rothman, 1979; Vucetic, Astrand, Gunter, Svensson, 1999; Waddell et al., 1979).

Lo cierto es que a pesar de los multiples articulos que hay sobre factores de riesgo,
los resultados no son del todo concluyentes, porque tanto para el sexo, para la edad,
para el tabaco, para la obesidad, hay articulos que reportan resultados sustancialmente
opuestos. Muy concordantes con todos los datos recogidos en la literatura que hemos
expuesto aqui previamente, son los resultados de nuestro trabajo, no encontrando

ninguna diferencia significativa al comparar variables clinicas entre ambos grupos.

171



Discusion

5.2.2 RESULTADOS EN SALUD

En nuestro estudio, el valor de EPN antes de la cirugia ha sido de 9 tanto para el
dolor radicular como lumbar, pasando a 5 tras la cirugia, siendo esta mejoria
estadisticamente significativa (p<0,001). Lee et al. describe una reduccion de 8,6 a 3,5
para el dolor radicular, y de 54 a 3,1 para el dolor lumbar en los pacientes
reintervenidos con discectomia estandar. En otra serie de pacientes reintervenidos de
una RHD, que compara resultados de una nueva hemilaminectomia frente a artrodesis,
la puntuacion de EVA pas6 de 6,8 y 7,2 para el dolor lumbar y radicular
respectivamente, a 3,3 y 3,2 a los 12 meses en los pacientes sometidos a una nueva
hemilaminectomia. Mientras que para el grupo de artrodesis paso6 de 7,7 y 6,6 para el
dolor lumbar y radicular respectivamente, a 4,2 y 3,8 a los 12 meses de seguimiento
(Guan et al. 2017). Una disminucion significativa de 2,8 puntos de EVA para el dolor
radicular y de 3 puntos para el dolor lumbar describe Buchmann et al. (2016) en su serie

de 64 pacientes reintervenidos mediante microdiscectomia estandar.

En nuestra serie de RHD, la diferencia antes y después de la cirugia es del 35%,
pasando de 60% antes de la cirugia a 25% después de la cirugia. Al comparar estos
resultados con los publicados en la literatura, podemos remitirnos a la revision realizada
por Yoshihara et al. (2016) donde se describen los resultados de 22 estudios clinicos
acerca de resultados en salud en RHD. Entre ellos encontramos una serie de paciente de
Lee et al. (2009) donde vemos que el ODI disminuye en 44,9% en el grupo que utiliza
la misma técnica que la empleada por nosotros, pasando de 63,1 a 18,2%. Lo mismo
sucede con la serie de Reutten et al. que pasan de un ODI preoperatorio de 84% a
21%(Ruetten, Komp, Merk, Godolias, 2009). En cambio en la serie de Buchmann et al.
(2016) los resultados finales del ODI son algo perores, estando el namero final en
41,7%. En otra serie de 70 pacientes sometidos a reintervencién por RHD, con datos
basales de ODI del 83,1%, se observd una reduccion al 12,5% en el primer afo, 13,3%

en el segundo afio y 15,3% a los cinco afios (Albayrak et al. 2016).

En la encuesta EQ-5D realizada en nuestra muestra, si bien las dimensiones medidas

antes de la cirugia no presentaban diferencias clinicas ni estadisticamente significativas
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entre ambos grupos de pacientes, si vemos que tras la cirugia, los resultados en el grupo
de recidivados son peores en todas las dimensiones. La utilidad ganada en los pacientes
con RHD medida por esta encuesta ha sido de 0,5604, contra 0,38 reportada por Fritzell
et al. (2015). Comparando nuestros datos con otros articulos disponibles, vemos que
Lubelski et al., (2015) concordante con nuestros resultados, también encuentran un peor
outcome medido por EQ-5D después de una cirugia de recidiva, si se lo compara con
los resultados de una primera cirugia. Mientras que Papadopoulos et al. (2006) y
Cinotti et al. (1999) en su estudio retrospectivo comparando primera cirugia vs recidiva,
no encuentra diferencias significativas en cuanto a outcome, pero si menciona una
mayor incidencia de dolor de espalda residual y parestesias en la pierna afectada en los
pacientes intervenidos por segunda vez (Buchmann et al., 2016).

El SF-36 postoperaroatorio de nuestra serie muestra valores relativamente bajos. La
situacion basal de los pacientes es mas baja en las subescala de “Dolor corporal” con
41/100, seguida por “Rol fisico” con 50/100, “Salud General” con 52/100, seguida por
“Vitalidad” con 56/100. En cuanto al PCS y MCS es de 37 y 40 respectivamente. Al
compararnos con la bibliografia, vemos resultados postoperatorios de PCS de 42,4 y de
MCS de 48,3, en pacientes reintervenidos de RHD (Smith, Ogden, Shafizadeh, Fessler,
2010). EI SF-36 postoperatorio de la serie publicada por Butchman et al. (2016),
muestra resultados peores que la poblacion normal, pero no obstante, el 66% de los
pacientes puntla su outcome como excelente o bueno, 22% como pobre, mientras que el

12% esta completamente insatisfecho.

El hecho de sufrir una recidiva puede llevar a algunos cirujanos a realizar una
instrumentaciéon lumbar, independientemente de que existan signos radiol6gicos de
inestabilidad. Por ello para concluir, vamos a mencionar que existen estudios que
comparan directamente los resultados en salud de los pacientes con RHD que se han
sido reintervenidos con hemilaminectomia mas nueva discectomia, frente a aquellos
sometidos a una artrodesis. Uno de ellos es la serie publicada por Guan donde ambos
grupos partian de caracteristicas basales similares, en cuanto a EVA y ODI. En cuanto
al grupo de fusidn, diferentes técnicas han sido empleadas, entre ellas TLIF, TLIF-MIS
y artrodesis pedicular posterior. Los resultados concluyen que ambas cirugias son

efectivas para mejorar los resultados en salud del paciente, tanto a los 3 como a los 12
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meses, obteniendose resultados estadisticamente similares. Del grupo de fusion,
ninguno de los pacientes presentaban inestabilidad en las estudios por imagenes
realizados, aunque si cambios Modic. De 25 pacientes que describen con una segunda
recidiva, 12 han sido sometidos a una artrodesis lumbar, que dependiendo de los gustos
y la experiencia del cirujano han sido: 7 TLIF, 3 TLIF-MIS y 2 artrodesis pediculares
circunferenciales. Las caracteristicas demogréficas de los pacientes sometidos a una
tercera hemilaminectomia y aquellos sometidos a una artrodesis eran similares, asi
como el VAS, ODI, EQ-5D y AVAC. El seguimiento promedio de ambas series fue de
2,2 anos, con la realizacion de las escalas mencionadas previamente a los 3 y 12 meses
postoperatorios, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas en
ninguna de ellas entre ambos grupos. En el grupo de pacientes de hemilaminectomia, el
grupo de estancia hospitalaria fue menor, y hubo 3 pacientes que requirieron una nueva
intervencion por una nueva recidiva, mientras que esto no ha sucedido con los pacientes
sometidos a fusién lumbar. Si bien este es un estudio retrospectivo, las conclusiones que
ofrecen son coherentes con nuestros resultados: para aquellos pacientes que sufren una
segunda recidiva, la eleccion entre repetir la hemilaminectomia o realizar una fusion
debe ser valorada de manera individual dependiendo de cada paciente, sus
caracteristicas y sus expectativas y necesidades. El seguimiento a corto plazo (2 afios),
no ha demostrados grandes diferencias en cuanto al resultado de salud de ambos grupos
(Guan et al., 2017).

Otros autores como Fu comparan paciente reintervenidos mediantes una nueva
hemilaminectomia frente a aquellos a los que se les realizé una fusion posterolateral con
tornillos pediculares, obteniendo resultados de excelente a buen outcome en el 78,3%
del primer grupo, frente a 83,3% del segundo grupo. En este grupo de pacientes el
seguimiento se realiz6 durante 60 meses, y se aclara que a pesar de los buenos
resultados, el dolor lumbar persistente es el sintoma mas comdn encontrado en la
mayoria de los pacientes (Fu et al., 2005). Dower et al. publican en 2016 (2016) un
articulo de revision para el manejo de las RHD, y nos muestra en él que la discectomia
es la cirugia mas cominmente realizada para RHD, si bien se ha visto que es mas
complicada que una primera discectomia, con mayor incidencia de complicaciones y
mayor causa de inestabilidad postoperatoria. Por todo ello, también se aprecia que las
artrodesis para las RHD, disminuyen considerablemente el dolor lumbar postoperatorio
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al disminuir esta inestabilidad provocada por dos cirugias, motivo por el cual concluyen
que aquellos pacientes con significativo dolor lumbar ademas del radicular, deberian ser
candidatos a fusion.

5.3 Evaluacion econdmica

Kepler et al. (2012) han publicado un articulo de revision acerca de todos los
analisis de coste-utilidad realizados en columna en general. De ellos 27 articulos
involucraban a la columna lumbar: 17 dedicados al dolor lumbar crénico, 5 a hernias de
disco lumbares, 2 a estenosis lumbar degenerativa o espondilolistesis, 2 a estudios por
imagenes, 1 a dolor lumbar crénico postoperatorio y 1 a dolor radicular en general. De
los 5 estudios dedicados a la hernia de disco lumbar, 4 de ellos comparan tratamiento
conservador frente a quirdrgico. Cuatro de los cinco estudios, tenian una perspectiva
social, siendo solamente el estudio de Malter (1996) el que tuvo una perspectiva

sanitaria.

5.3.1 COSTES, RESULTADOS EN SALUD Y RATIO COSTE/AVAC
DE PACIENTES RECIDIVADOS VERSUS NO RECIDIVADOS

Los costes medios del grupo de pacientes no recidivados han sido de €4.156 frente a
los €10.738 del grupo de recidivados, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Esto supone que el hecho de que se produzcan recidivas casi triplica el
coste de la asistencia sanitaria. Este resultado es l6gico si consideramos que los
pacientes recidivados requieren una reintervencion quirdrgica en casi el 80% de los

Casos.

Respecto a los resultados en salud, se observa que los pacientes no recidivados
presentan significativamente un mayor valor de AVAC que los recidivados (5,30 vs
3,71 AVAC, respectivamente).

Como consecuencia del comportamiento de los costes y de los resultados en salud
en ambos grupos, obtenemos que el ratio coste/AVAC en los pacientes no recidivados
ha sido de €756/AVAC y en pacientes recidivados de €2.775/AVAC. Esto significa que
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un afo de vida de calidad cuesta €756 si el paciente no recidiva y €2775 en el caso de
que haya recidiva. Este resultado tambien es obvio considerando que los pacientes no

recidivados asocian menores costes y mejores resultados en salud que los recidivados.

Respecto a la comparacion de nuestros resultados con otros trabajos, existen algunos
que han calculado costes y resultados en salud para hacer andlisis coste-efectividad que
comparan tratamiento quirdrgico frente a conservador en diagnostico inicial de hernia
(Schvartzman, Weingarten, Sherry, Levin, Persaud, 1992; Malter et al., 1996, Hansson
y Hansson 2007, Tosteson et al., 2008b, Tosteson et al., 2011, van den Hout 2008,
Weinstein et al., 2014, Ademi et al., 2016, Falavigna et al., 2016). También existen
trabajos que comparan costes y/o resultados en salud entre primera discectomia y
revision de la discectomia en caso de recidiva de la hernia (Cinotti et al., 1999; Suk et
al., 2001; Papadopoulos et al., 2006; Acharya, Senthil Nathal, Renjit Kumar, Venugopal
Menon, 2008; Ahsan, Najmus-Sakeb, Hossain, Khan, Awal, 2012, Patel et al., 2013,
Fritzell et al., 2015, Lubelsky et al., 2015). Sin embargo, no nos podemos comparar con
ellos porque en general se trata de trabajos cuya metodologia es diferente a la nuestra,
tanto en cuanto al calculo de costes y/o resultados en salud, como en cuanto a la
perspectiva de analisis y/o su horizonte temporal. Ademas, en los trabajos que
comparan primera discectomia y revision de la discectomia, todos los pacientes del
grupo de recidivados son intervenidos mediante discectomia, mientras que en nuestro
grupo de recidivados los hay que han recibido tratamiento conservador y artrodesis,

ademas de revisién de discectomia.

5.3.2 ANALISIS COSTE-UTILIDAD DE OPCIONES DE
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON RECIDIVA DE HERNIA
DISCAL LUMBAR

Nuestro analisis coste-utilidad basado en el cuestionario SF-36 muestra que el
tratamiento conservador es el mas costo-efectivo en base al CUI y por eso tedricamente
habria que plantearlo en primer lugar ante una recidiva de hernia discal. Sin embargo,
este resultado se debe sobre todo a los menores costes asociados al grupo Conservador
frente a Discectomia, ya que los resultados en salud de ambos grupos han sido similares

(s6lo una diferencia mediana no estadisticamente significativa de 0,3 AVAC). Pero
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también hay que tener en cuenta que el coste mediano en el grupo Discectomia (€6720)
podria ser aceptable para nuestro sistema sanitario, maxime si no se hubiesen
contemplado los costes asociados a las segundas recidivas de 4 pacientes de este grupo,
con lo que el coste bajaria a €4978. Por tanto, la discectomia puede resultar una

alternativa aceptable desde el punto de vista economico y de resultados en salud.

En los casos de recidiva en los que por criterios clinicos o socioeconémicos no es
factible el tratamiento conservador y se decida reintervenir al paciente, la discectomia es
una alternativa quirdrgica mas costo-efectiva que la artrodesis en base al CUI y, por

tanto, tedricamente deberia ser considerada antes que la artrodesis.

La artrodesis aparece como la alternativa menos costo-efectiva en base al CUI. Por
un lado, es méas costosa debido a mayor duracion de la cirugia y de la estancia
hospitalaria postquirdrgica (Fu et al., 2005), y al elevado coste de los materiales
empleados. Y por otro lado, sus resultados en salud fueron en general peores que los
alcanzados con las otras dos alternativas. Por todo ello no aparece como la primera
opcion a considerar (Fu et al., 2005). No obstante, la artrodesis podria ser considerada
en pacientes con dolor lumbar significativo, o deformidad espinal con inestabilidad
(Dower et al., 2016). Ademas, sus resultados clinicos parecen mas definitivos que los
de discectomia simple (ElI Shazly et al., 2013; Guan et al., 2017); en esa linea, en
nuestro estudio no hubo ninguna segunda recidiva entre los 19 pacientes del grupo

artrodesis, y si 4 entre los 20 de Discectomia.

No hemos encontrado ningun andlisis coste-utilidad para RHD. Dado que no
podemos hacer una comparacion directa, nos comparamos indirectamente con otros
trabajos. Por un lado los hay que hacen un analisis coste-efectividad comparando
discectomia versus tratamiento conservador, si bien la diferencia es que lo hacen para
primera cirugia de hernia discal lumbar. Por otro lado, los trabajos sobre RHD s6lo han
medido costes o resultados en salud comparando entre diferentes alternativas
terapéuticas.

La comparacion la hacemos con cautela porque estos trabajos difieren al nuestro en

relacién al contexto sanitario y socioecondémico, a la metodologia, tanto en relacion a la

177



Discusion

perspectiva (sanitaria vs sociedad) como al horizonte temporal o a indicadores de

resultados en salud.
Comparacién indirecta con ACU pero en primera cirugia.

La eleccion de la perspectiva es importante. Nuestra perspectiva fue la sanitaria, que
considera Unicamente costes directos, y concluimos que el tratamiento conservador es el
mas costo efectivo y que una nueva hemilaminectomia es menos costo efectivo. Otros
trabajos sobre coste-efectividad que comparan discectomia frente a conservador en
primera hernia y que han empleado la misma perspectiva sanitaria, considerando solo
costes directos hallaron que la discectomia no es costo efectiva o solo es
razonablemente aceptable. Quizas habria que decir que es menos costo efectiva debido
al elevado coste del procedimiento quirtrgico (Ademi et al., 2016; Tosteson et al.,
2008b; van den Hout et al., 2008). Sin embargo, en los analisis coste-efectividad en los
que la perspectiva fue Gnicamente la de la sociedad y se consideraron costes directos e
indirectos, la discectomia resulté costo-efectiva frente a conservador (Ademi et al.,
2016; Hansson y Hansson, 2007; Tosteson et al., 2008b; van den Hout et al., 2008).

También es importante la eleccion del horizonte temporal. Nuestros resultados
fueron obtenidos considerando un horizonte temporal a largo plazo (mas de 2 afios). En
cuanto a los analisis con seguimiento a largo plazo (méas de 2 afios) hay resultados
dispares; la discectomia no es costo efectiva porque a largo plazo los resultados en salud
de ambos tratamientos se suelen igualar (Schvartzman et al., 1992).Sin embargo,
Weinstein et al. En su articulo de 2014 (2014), si encuentra costo efectividad en la
hemilaminectomia mas discectomia a largo plazo porque observan que si se mantiene, e
incluso aumenta, la diferencia en estados de salud entre ambos tratamientos. La
discectomia es costo-efectiva frente al tratamiento conservador en los trabajos con
seguimiento a corto plazo (1-2 afios) porque a corto plazo la cirugia proporciona
mejores resultados en salud que el tratamiento conservador (Ademi et al., 2016;
Hansson y Hansson, 2007; Malter et al. 1996; Tosteson et al., 2008b; van den Hout et
al., 2008).

178



Discusion

Comparacion indirecta con trabajos de recidiva de hernia de disco lumbar,

que s6lo miden costes o resultados en salud.

Existen autores que han calculado los costes de tratamiento de RHD, pero no
podemos compararnos porgue estos autores no especifican el afio de referencia de sus
unidades monetarias (Ambrossi et al., 2009, El Shazly et al., 2013, Guan et al., 2017), o
no definen qué costes consideran (EIl Shazly et al., 2013; Guan et al., 2017). Respecto
a los trabajos que comparan resultados en salud para RHD, no existen trabajos que
comparen resultados en salud entre tratamiento conservador y tratamiento quirurgico
(Dower et al., 2016; Drazin et al., 2016). En cambio, si existen trabajos comparativos
entre nueva hemilaminectomia y artrodesis (EI Shazly et al., 2013; Fu et al., 2005;
Guan et al., 2017; Parker, Godil, Mendenhall, Zuckerman, Shau, Mc Girt, 2014), pero
tampoco es posible comparar nuestros resultados porque no utilizan resultados en salud
estandarizados (Dower et al., 2016; Drazin et al., 2016).

Fortalezas del estudio

Una fortaleza de esta tesis es que el horizonte temporal de nuestro trabajo es el largo
plazo, considerando los costes de todo el periodo de tratamiento y calidad de vida a
largo plazo. En este sentido, coincidimos en que para esta patologia es importante
estudiar a los pacientes tras una evolucién clinica de largo plazo (Hansson y Hansson,
2007; Tosteson et al., 2011).Otra fortaleza es la realizacién de varios analisis de
sensibilidad para comprobar si los resultados de la evaluacion econémica se alteran al
utilizar otro horizonte temporal (del largo al corto plazo), y otros cuestionarios de salud
(EQ-5D, ODI/SF-36 y ODI/EQ-5D), entre otras variables. Referido al analisis de
sensibilidad con otras encuestas de salud (Tosteson et al.,2008?%; Tosteson et al., 2011,
Carre6n, Glassman, Ghogawala, Mummaneni, McGirt , Asher, 2016; van den Hout et
al., 2008), las encuestas SF-36 y EQ-5D son medidas psicométricamente validas de los
estados de salud de pacientes con dolor lumbar, pero no pueden ser usadas
intercambiablemente (McDonough et al., 2005; Soegard, Christensen, Videbaek,
Bunger y Christiansen, 2009; Obradovic, Lal y Liedgens,2013; Carreon et al., 2016).

Por tanto, la eleccion de la encuesta con la que realizar el anélisis coste-efectividad
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puede determinar los resultados (Sach, Barton, Jenkinson, Doherty, Avery, Muir, 2009).
En este sentido, en nuestro trabajo hemos podido comprobar que el tratamiento

considerado mas efectivo cambia en funcion de la encuesta utilizada.

La eleccion de la encuesta con la que realizar el andlisis coste-utilidad puede
determinar los resultados (Sach et al., 2009). Referido al dolor lumbar, nosotros hemos
encontrado que los resultados en salud son peores calculados con la SF-6D que con la
EQ-5D, al igual que otros autores (Carreon et al., 2016, Falavigna et al., 2016; Johnsen
et al., 2013; van den Hout et al., 2008), pero otros autores han encontrado mejores
resultados con SF-6D que con EQ-5D (McDonough et al., 2005; Soegard, Christensen,
Videbaek, Bunger y Christiansen, 2009; Obradovic, Lal y Liedgens,2013). Ademaés de
esto, el orden intragrupos se ve alterado en funcién de la encuesta elegida, porque
basados en la SF-6D el grupo conservador tiene méas calidad de vida, mientras que el
grupo con mayor calidad de vida pasa a ser discectomia si nos basaramos en la EQ-5D.
Si bien la diferencia es minima y no alcanza significacion estadistica, haria falta un
estudio con mayor tamafio muestral para salir de dudas. Por todo ello estamos de
acuerdo con Carredn et al. (2016) en que aungque ambas encuestas, SF-6D y EQ-5D
serian medidas  de utilidad en estado de salud psicométricamente validas, no pueden

ser utilizadas de manera intercambiable.

No estamos en condiciones de recomendar una encuesta por encima de otra porque
no hemos realizado un estudio de las propiedades psicométricas de las encuestas, pero si
enfatizamos la importancia de realizar un analisis de sensibilidad consistente en repetir
la evaluacién econémica con encuestas diferentes a la elegida para el caso base
(Carredn et al., 2016; Tosteson et al., 20082, Tosteson et al., 2011; van den Hout et al.,
2008). Nuestro analisis de sensibilidad ha incluido el célculo de los AVAC a partir de
las encuestas EQ-5D, SF-6D derivada de ODI, y EQ-5D derivada de ODI. Hemos
obtenido que el ACU sea minimamente sensible a los AVAC calculados a partir de
EQ5D, y no es sensible a los AVAC calculados a partir de S-F6D y EQ- 5D derivadas

de ODI. No podemos comparar estos resultados porque no existe literatura similar.
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Limitaciones del estudio.

Este trabajo presenta varias limitaciones que reducen su validez interna. Se trata de
un estudio retrospectivo y no podemos excluir que hubiese existido un sesgo de
asignacion de pacientes a uno u otro tratamiento por parte de sus médicos. Ademas, el
tamafo muestral es escaso debido a que se trata de un proceso infrecuente. Estas dos
limitaciones son un problema comun a muchos de los trabajos sobre el tratamiento de la
recidiva de la hernia discal lumbar (Drazin et al., 2016). Otra limitacion es que no
hemos considerado costes indirectos asociados a la pérdida de productividad laboral.
Ademas, la validez externa puede quedar comprometida considerando que nuestro
trabajo se enmarca en un contexto sanitario y socioeconémico muy concreto. Por tanto,

la extrapolacion de nuestros resultados a contextos diferentes debe hacerse con cautela.
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6 Conclusiones







Conclusiones

Entre los diferentes factores de riesgo analizados, s6lo la obesidad y las
enfermedades endocrinologicas son méas frecuentes en los pacientes con
recidiva de hernia de disco lumbar.

El dolor postoperatorio es mayor en el grupo de recidiva de hernia de disco
lumbar, tanto a nivel lumbar como radicular.

Los resultados de salud son peores en el grupo de recidiva de hernia de disco
lumbar (3,71 vs 5,30 AVAC, p<0,001), siendo la utilidad ganada mayor en el
grupo de pacientes sin recidiva.

El coste asociado al tratamiento es 2,5 veces superior en los pacientes
recidivados que en de los no recidivados (10.738€ vs 4.156€, p<0,001). El
cociente coste/AVAC es superior para el grupo de recidivados (2775€) frente
al de no recidivados (756€).

El andlisis coste-utilidad muestra que, en caso de recidiva de hernia discal
lumbar, el tratamiento conservador es el dominante, y entre discectomia y
artrodesis la primera es tanto la mas econdémica (€6720 vs €9365, p=0,054)

como la més efectiva (3,18 vs 1,92 AVAC, p=0,061).
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8 Anexos







8.1 Anexo 1

Tabla de Variables.

Variables Descripcion

Sexo

Diabetes Se considerara un Sl, la presencia de
Diabetes Mellitus en sus antecedentes
médicos

Obesidad Se considerara un Sl, un BMI mayor a 30

HTA Se considerara un Sl, la presencia de
Diabetes Mellitus en sus antecedentes
médicos

Tabaquismo Se considerara un Sl, a la persona que
consuma Nicotina, independientemente
de la cantidad

Trauma previo Se considerara un S, si el paciente
refiere algin traumatismo previo

Enf. Reumatoldgica Se considerara un Sl, la presencia de
enfermedad reumatoldgica en sus
antecedentes médicos

Enf. Psiquiatrica Se considerara un Sl, la presencia de
patologia psiquiatrica en sus
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antecedentes médicos

Dislipemia Se considerara un Sl, la presencia de

dislipemia en sus antecedentes médicos

Enf. Endocrinoldgica Se considerara un Sl, la presencia de
enfermedad endocrinoldgica en sus

antecedentes médicos

Asma Se considerara un Sl, la presencia de

Asma en sus antecedentes médicos

Trabajo de esfuerzo Se considerara un S, si el paciente

realiza trabajos de esfuerzo

Alcohol Se considerara un Sl, si el paciente es
consumidor de mas de 20 gr/d en mujeres

y 30 gr/d en hombres

Actividad fisica Se considerara un S, si el paciente
realiza actividad fisica al menos 3 veces

por semana

Lado Se refiere al lado que se encuentre la

hernia discal en la RMN

Nivel Se refiere al nivel que se encuentre la

hernia discal en la RMN

Recidiva Se refiere a la aparicion de una nueva
hernia en el mismo lado y nivel que ha

sido intervenido previamente

Lado recidiva Se refiere al lado que se encuentre la
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hernia discal en la RMN

Nivel recidiva

Se refiere al nivel que se encuentre la

hernia discal en la RMN

Antiadherente

Se refiere al producto utilizado en la
cirugia a efectos de prevenir fibrosis

postoperatoria

Diagnostico de nivel

Se valorara teniendo en cuenta las

imagenes en RMN

Diagnostico de lado

Se valorara teniendo en cuenta las

imagenes en RMN

ANTIINFLAMATORIOS

Se valorara en consumo de

antiinflamatorios por parte del paciente

ANTI DOLOR NEUROP

Se valorara en consumo de medicacion
para el dolor neuropatico por parte del

paciente

OPIACEQS

Se valorara en consumo de opiaceos por

parte del paciente

Signo de Lassegue

Maniobra de elongacidn ciatica utilizada
para examinar dolor radicular secundario

a compresion

Paresia/plegia

Pérdida parcial o completa de la fuerza

de un grupo muscular determinado

EMG

Estudio complementario de

Neurofisiologia. Se considerara Sl, si se
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ha realizado antes de la cirugia

RMN Estudio por imégenes de eleccion para el
diagnostico de hernias de disco. Se
considerara Sl, si se ha realizado antes de

la cirugia

RMN postoperatoria Estudio por imégenes de eleccion para el
diagnostico de hernias de disco. Se
considerara Sl, si se ha realizado después

de la cirugia

RHB postoperatoria Se considerara S|, si el paciente a
realizado tratamiento rehabilitador

postoperatorio

Farmacos postoperatorios Se considerara S|, si el paciente continua
consumiendo medicacion para el dolor de

cualquier grupo luego de la cirugia

Unidad del dolor postoperatoria Se considerara S|, si el paciente a
realizado tratamiento por parte de la

unidad postoperatorio
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8.2 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 espaldale afecta en su vida diaria. Responda a
todas las preguntas, sefialando en cada una solo aquella respuesta que mas seaproxime a
su caso. Aunque usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su caso,
marque solo aquella que describa MEJOR su problema.

1. Intensidad de dolor

_ Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomarcalmantes

__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.)
_ Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
_ Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta eldolor

_ Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo quehacerlo despacio y con cuidado
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_ Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria delas 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

_ Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente eldolor

_ 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 comodo (ej. En una mesa)

_ El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en unsitio comodo

_ Solo puedo levantar objetos muy ligeros

_ No puedo levantar ni elevar ningin objeto

4. Andar

_ El dolor no me impide andar

_ El dolor me impide andar mas de un kilémetro
_ El dolor me impide andar mas de 500 metros
_ El dolor me impide andar mas de 250 metros
_ S6lo puedo andar con baston o muletas

_ Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

5. Estar sentado
_ 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 mas de una hora
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_ El dolor me impide estar sentado mas de media hora

_ El dolor me impide estar sentado més de diez minutos

_ El dolor me impide estar sentado

6. Estar de pie

_ 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 méas de una hora

_ El dolor me impide estar de pie méas de media hora

_ El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

_ El dolor me impide estar de pie

7. Dormir

_ El dolor no me impide dormir bien

_ So6lo puedo dormir si tomo pastillas

_Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
_ Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatrohoras
_ Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

_ El dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

_ Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

_ Mi actividad sexual es normal pero me aumenta eldolor

_ Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
_ Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa deldolor

_ Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor
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_ El' dolor me impide todo tipo de actividad sexual

9. Vida social

_ Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

_ Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

_ El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis
actividades mas enérgicas,como bailar, etc.

_ El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan amenudo

_ El dolor ha limitado mi vida social al hogar

_ No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar

_ Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente eldolor

_ Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

_ El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de doshoras

_ El' dolor me limita a viajes de menos de una hora

_ El dolor me limita a viajes cortos y necesarios demenos de media hora

_ El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital
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8.3 Anexo 3

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA EQ-5D-3L

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud el dia

de HOY.

Movilidad

No tengo problemas para caminar 0
Tengo algunos problemas para caminar 0
Tengo que estar en la cama .

CuidadoPersonal

No tengo problemas con el cuidado personal 0
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme 0
Soy incapaz de lavarme o vestirme 0

Actividades Cotidianas (ej, trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,

actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 0
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas 0
Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas 0
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Dolor / Malestar
No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad / Depresion
No estoy ansioso ni deprimido
Estoy moderadamente ansioso o deprimido

Estoy muy ansioso o deprimido
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud
hemos dibujado una escala parecida a un termometro en el cual se
marca con un 100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse y con

un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinién, lo bueno o malo
que es su estado de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje una linea
desde el casillero donde dice "Su estado de salud hoy" hasta el punto
del termometro que en su opinion indique lo bueno o malo que es su

estado de salud en el dia de HOY.

100

El

estado de

mejor

90

80

Su estado de salud hoy 70

60

50

40

30

20

10

El peor estaddg

Salud
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8.4 Anexo 4

ESCALA SF-36 VERSION ESPANOLA

Su Salud y Bienestar

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz

de hacer sus actividades habituales. jGracias por contestar a estas preguntas!

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una X la casilla

que mejor corresponda a su respuesta.

1. En general, usted diria que su salud es:
Excelente Muy buena Buena Regular Mala
{ [ a a U
[]1 []2 [13 [14 [15

2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?
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Mucho mejor
ahora que

hace un afio

Algo mejor
ahora que

hace un afio

Mas 0 menos
igual que

hace un afio

[13

Algo peor
ahora que

hace un afio

[ 14

Mucho peor
ahora que

hace un afio
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esas actividades o
cosas? Si es asi, ¢cuanto?

Si, me Si, me
limita limita
mucho un poco
i 0
a. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores.............ccccovvercrernnnee. 1., []2..
b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
MAS T8 L NOT@ ..ttt ettt ettt ettt ee e, (]l []2...
¢ . Coger o llevar la bolsa de la compra............cccovvvveeviveneeenennes I []2..
d . Subir varios pisos por 1a escalera............c.coeveevererrireerererennnn. [ []2..
e . Subir un solo piso por la escalera...............cooeeeeevererreriirererennnn. [ []2..
f . Agacharse 0 arrodillarse..........cccevveveveveeeesieeeeesseeeee s I []2..
g . Caminar un Kilometro 0 MAs.........cccceueveveveveeeeeeeee e, I []2...
h . Caminar varios centenares de Metros...............cooeevevrvrvererennnne. I []2..
i . Caminar UN0S 100 MELIOS ....c.eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e (]2l []2...
j . Bafiarse 0 vestirse por si MiSMO..........cccccevreevererireiecrereeneenn, [ []2..

No, no me
limita

nada
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4. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los

siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa de su

salud fisica?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre  veces nunca
i i i i a
a . ¢Tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo u otras
actividades cotidianas? .........c.coeevevrenenn. I (]2, []3iinn [(]4... []5
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera
querido hacer? .........cocvevveccececececcennn. ]2, A I — S []5
c. ¢Estuvo limitado en el tipo de
trabajo u otras actividades? .................... I (]2, []3iinn [(]4... []5
d. ¢ Tuvo dificultad para hacer su
trabajo u otras actividades
cotidianas (por ejemplo,
le costd mas de lo normal)?..................... T (]2, []3iinn, [(J4... []5
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5.Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes

problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa de algun problema

emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre  veces nunca
i i i 0 0
a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo u otras
actividades cotidianas? ...........coceevvvrvnenn. I (]2, []3iinn [(]4... []5

b . ¢Hizo menos de lo que hubiera

quUerido hacer? .........cocvevcevcceccecercenne. ]2, (]2, I — S []5

¢ . ¢Hizo su trabajo u otras
actividades cotidianas menos

cuidadosamente que de

COSEUMBIE? ..ot T (]2, []3iinn, [(J4... []5
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6.Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta quée punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los

amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo
a a i i i
[]1 []2 [13 (14 15

7.¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

No, Si, Si, Si, Si, Si,
ninguno muy poco  un poco moderado  mucho muchisimo
i [ [ 0 0 0

[]1 []2 [13 14 [15 16

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo

habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo
[ a i d U
[]1 []2 [13 [14 [15
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Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las

cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca

mas a como se ha sentido usted. Durante las Ultimas 4 semanas ¢con qué

frecuencia...

VSiempre Casi Algunas  Casi Nunca

siempre veces nunca

i i 0 I 0
a. se sintio lleno de vitalidad?................. T (]2, []3en, [J4e.... []5
b. estuvo muy Nervioso? ..........c.c.......... T (]2, []3en, []4.. []5
c. se sintio tan bajo de moral que
nada podia animarle?............cccccvvvevenee. T (]2, []3en, [J4e.... []5
d. se sintié calmado y tranquilo?............. T (]2, []3einn, []4.. []5
e. tuvo mucha energia? ..........ccccceueueeee. ]2, []2ee. []3ne. [J4..... []5
f. se sintié desanimado y
Adeprimido?.......cooveeeeeeeeeeeee e T (]2, []3en, []4.. []5
g. se sintid agotado?...........cccevvvevrernnnnes T (]2, []3en, []4.. []5
h. se sintio feliz? ......ccccovevvevevieeen,s ]2, (]2, []3ne. I []5
i. sesintio cansado?.........ccccevvevrerennnne, ]2, (]2, []3n. [J4e.... []5
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10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o

familiares)?
Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
0 i i i i
[]1 []2 [13 [14 [15

11.Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante  No lo sé Bastante Totalmente
cierta cierta falsa falsa

a. Creo que me pongo enfermo

mas facilmente que otras

PEISONAS .....voveveveeveeeeeeeseeeeeseeeeeeeeeeeeceeeeaees ]2, []2e. (13, S []5

b . Estoy tan sano como

CUAIQUIBTA ..., T (]2, []3 i, [J4.. []5

¢ . Creo que mi salud va a

BMPEOTAT ..ot ]2, []2e. (13, []4..... []5

d . Misalud es excelente...........c............ ]2, []2ce. (13, S []5

iGracias por contestar a estas preguntas!
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8.5 Anexo 5

APROBACION FAVORABLE DEL COMITE DE ETICA DEL COMPLEJO
HOSITALARIO DE ALBACETE.

W\ sescam

El Comité Etico de Investigacién Clinica de nuestra Area de Salud en su reunion de
MlZSdeJmndﬁZﬂG,hmhndoﬂmyemﬁmhdomlo
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