SALUD A

SECRETARIA DE SALUD CONAMED

COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO

DICTAMEN MEDICO INSTITUCIONAL No. /13

A SOLICITUD DE

C.P. Jorge A. Cardone Villagéomez, Titular del
Area de Quejas del Organo Interno de Control en el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, respecto de la atencién otorgada al
C. Rigoberto Barrera Ortiz en el
Hospital General “General José Maria Morelos y Pavon” del
ISSSTE en la Ciudad de México,
Distrito Federal.

Expediente: 2012/ISSSTE/QU25

Expediente CONAMED No. 495/13

Ciudad de México
Julio de 2013




PETICIONARIO:

C.P. Jorge A. Cardone Villagémez, Titular del Area de
Quejas del Organo Interno de Control en el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado

Expediente: 2012/ISSSTE/QU25

Expediente CONAMED N° 495/13

Dictamen Médico Institucional N° /13

LA COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO, en términos de los articulos 1°, 4°
fraccion IX y 11 fraccién XI de su Decreto, emite el siguiente DICTAMEN MEDICO
INSTITUCIONAL, a solicitud del C.P. Jorge A. Cardone Villagémez, Titular del Area de
Quejas del Organo Interno de Control en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado, respecto de la atencidon otorgada al C. RIGOBERTO
BARRERA ORTIZ en el Hospital General “General José Maria Morelos y Pavon” del
ISSSTE en la Ciudad de Meéxico, Distrito Federal. En mi caracter de Delegada
Institucional de la CONAMED, en términos de lo previsto en los articulos 94, regla 42, 95,
101, 102 y demas relativos del Reglamento de Procedimientos para la Atencion de
Quejas Médicas y Gestion Pericial de la Comision Nacional de Arbitraje Médico, publicado
en el Diario Oficial de la Federacion el 25 de julio de 2006, y del poder que me ha sido

otorgado, me permito informar lo siguiente:

.- ANTECEDENTES

El caso a analizar, corresponde a un paciente del sexo masculino de 48 afios de edad en
el momento de los hechos motivo de conflicto, que inicié en el mes de septiembre de
2009 cuando fue referido de su clinica de adscripcion al Hospital General “General José
Maria Morelos y Pavon® por probable radiculopatia L5-S1, con antecedente de
adenomatosis vesical y disfuncion eréctil, con manejo farmacoldgico segun nota de
Urologia del 10 de septiembre de 2009. ElI 08 de junio de 2010 Ortopedia realizé
laminectomia descompresiva y discectomia, con evolucidon térpida por sindrome de
cauda equina, reoperado el 14 del mismo mes y afio con hallazgo de hematoma, fue
referido al servicio de Neurocirugia del Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” donde se le realizd nueva intervencién encontrando datos de canal estrecho,
adherencia y desgarro dural lumbar con exposicion de raices, evolucion aparentemente
hacia la mejoria, con recuperacion de la miccion espontanea y mejoria en la anestesia

perineal, segun notas.
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A continuacion se glosan los antecedentes enviados a analisis.
a).- Sintesis de la queja.

El 11 de enero de 2012, el C. Rigoberto Barrera Ortiz presenté queja por escrito ante
el Area de Quejas del Organo Interno de Control en el ISSSTE, donde en sintesis
sefald: que tras acudir a partir del 03 de septiembre del 2009 a diversas consultas con el
médico Jaime Hernandez Santiago, en el servicio de Ortopedia del Hospital General
“General José Maria Morelos y Pavon” del ISSSTE, le diagnosticaron hernias discales
lumbares y sin mediar tratamiento conservador, ni informarle al respecto de las posibles
complicaciones de una intervencion quirargica en columna le realiz6 cirugia de

discectomia el 08 de junio de 2010.

Sin embargo, por presentar incremento de los sintomas, fue reoperado sin éxito el 14 de
junio del 2010, “en la segunda cirugia no se realizaron los estudios necesarios para que
se buscara alcanzar la curacion correspondiente” [sic], ni se le informd de las probables
complicaciones y contrario a lo que buscaba alcanzar, los sintomas de dolor,

adormecimiento y debilidad se incrementaron.

Fue operado por tercera ocasion en el Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” el 23 de junio del 2010, de nueva cuenta sin éxito, por lo que considerd que
en la mala atencion médica proporcionada en el servicio de Ortopedia del Hospital
General “General José Maria Morelos y Pavén”, no se buscé un tratamiento conservador,
falta de informacion respecto de las probables complicaciones, no se observé una
planeaciéon debida de la cirugia, no se busco realizar un diagnostico diferencial de las
complicaciones que presentd, no hubo tratamiento oportuno debido al gran diferimiento
en las citas para su atencion, y ademas, en suma, nunca se le estudié6 de manera
adecuada e integral el dolor intenso que presentaba, todo lo cual “favorecio a la
complicacion de la enfermedad por lo que ha sufrido dafios severos en su salud que le
han llevado a una invalidez permanente” [sic]. Pidio se finque responsabilidad al médico
Jaime Fernandez Santiago y se le sancione, pidié también indemnizacién por el “dafio
moral y material que se le causo, incluyendo el pago de tratamientos curativos asi como

el resarcimiento de perjuicios” [sic].

3/65
DICTAMEN MEDICO INSTITUCIONAL N° -00/-_
EXP. CONAMED N° 495/13
DGA-R02.07- Ver. 09



b).- Declaraciones ante el Organo Interno de Control.

Se remitieron pronunciamientos escritos de 23 enfermeras, coincidentes con el contenido

de la documental clinica, no aportan elementos periciales significativos.

c).- Informes periciales.

Dictamen médico laboral suscrito el 02 de noviembre de 2011, por el Dr. Juan
Manuel Mejia Villela del Comité de Medicina del Trabajo, donde previo resumen

clinico, registro los diagnésticos finales:
“1. Sindrome de Cauda Equina.

2. Hernia Discal L4-L5.

3. Vejiga Neurogeénica.

4. Impotencia” [sic].

Que resulto: “aprobatorio para proyecto de Invalidez” [sic].

d).- Otros informes.

Informe suscrito el 25 de octubre del 2011 por el Dr. Hugo Royne Castro Amabilis
Director del Hospital General “General José Maria Morelos y Pavon”, dirigido al Lic.
Ivan Jaimes, Coordinador de Enlace Institucional del ISSSTE, donde sefalé que
respecto a su oficio relacionado a la interrogante: si ¢ se realizan cirugias de columna en
esa Unidad Médica?, le informé: que por tratarse de un Hospital de segundo nivel de
atencion, este tipo de intervenciones no se efectuan, ya que no se cuenta con
infraestructura, equipamiento, ni personal adiestrado, siendo responsabilidad de los

Hospitales Regionales y del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

e).- Antecedentes CONAMED.

El 15 de febrero de 2011, promovié ante esta Comision Nacional de Arbitraje Médico
queja por la atenciéon médica otorgada por el médico Jaime Hernandez Santiago,
en el servicio de Ortopedia del Hospital General “General José Maria Morelos y
Pavén” del ISSSTE, recayéndole el numero de expediente 416/2011, que el 03 de
agosto de 2011, sin llegar al fondo el asunto, se concluy6 por falta de interés procesal,

en virtud del abandono de la instancia.

4/65
DICTAMEN MEDICO INSTITUCIONAL N° -00/-_
EXP. CONAMED N° 495/13
DGA-R02.07- Ver. 09



e).- Resumen clinico.
Del expediente clinico destacan las notas siguientes:

Historia clinica [sin fecha, ni hora] Hospital General “General José Maria Morelos y
Pavén”. Antecedentes personales patologicos: negados. Antecedentes personales no
patologicos: empleado, casado, catdlico, escolaridad licenciatura, vivienda con todos los
servicios. Padecimiento actual: comenzé cuatro anos atras con presencia de dolor en
miembro pélvico derecho, paresia en MTD (miembro toracico derecho) [sic] y cintura,
entumecimiento de los dedos de MTD (miembro toracico derecho) [sic], todos estos
sintomas aumentaban con la deambulacion y algun esfuerzo fisico. Fue valorado por
meédico opcional [sic] y comenzd a hacer diversos ejercicios, pero nada dio resultado,
posteriormente decidié acudir con médico ortopedista, quien le indico la realizacion de
resonancia magnética de columna vertebral, con la cual hizo el diagnostico de hernia

discal de L4 — L5, por lo cual fue programado el dia de hoy [sic], sin nombre, ni firma.

03 de septiembre de 2009. Masculino de 47 afios, se envi6 para valoracion de lumbalgia
cronica de 2 afos de evolucion aproximadamente, un afio de agudizacion. Se presentd
con parestesia de predominio en miembro pélvico derecho, miembro pélvico izquierdo
hasta la rodilla. Clinicamente miembro pélvico derecho con hiporreflexia de patelar. La
radiografia anteroposterior y lateral de columna’ no mostré evidencia de lesidn ésea.

Solicité electromiografia. Cita con resultados. Dr. Javier Fernandez Santiago.

10 de septiembre de 2009. Urologia. APE (antigeno prostatico especifico) 3.2, el motivo
de envio fue APE elevado [ilegible] y disfuncién eréctil. Plan: sildenafil y alta de

Urologia. Sin nombre, ni firma.

26 de febrero de 2010. Subsecuente. Diagnostico: hernia L4-L5. Paciente sin
comorbilidad asociada, se envio a valoracion preanestésica. Se programo cirugia para el
15 de abril de 2010. Rubrica ilegible

15 de abril de 2010. Subsecuente. La cirugia fue diferida por falta de sangre

transoperatoria. Se reprogramé cirugia para el 8 de junio de 2010. Rubrica ilegible.

" Radiografias no incluidas en la documentacion enviada a analisis.
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07 de junio de 2010. Ortopedia. Nota de ingreso, masculino de 48 afos de edad, quien
ingreso con el diagndstico de hernia discal L4-L5, y que fue programado para discectomia

izquierda de L4 L5. Dr. Fernandez.

07 de junio de 2010. Carta de consentimiento informado. Paciente: Rigoberto Barrera
Ortiz, edad: 48 afnos, sexo: masculino. Diagndsticos principales: hernia de disco L4-L5,
procedimiento quirurgico propuesto: discectomia L4-L5. Dr. Fernandez/ MIP (médico
interno de pregrado) Carrillo. Firmada por el propio paciente.

08 de junio de 2010. Nota postquirurgica. Diagnostico prequirurgico: hernia de disco L4-
L5, cirugia programada: discectomia L4-L5, sin complicaciones, ni incidentes, cirujano:

Dr. Fernandez, ayudante: Dr. Valle, anestesia: Dr. Luna, rubrica.

No obran notas subsecuentes.

11 de junio de 2010, 18:00 hrs. Nota de actualizacion Ortopedia “y preoperatoria” [sic].
El paciente evolucion6 en forma térpida, presentando en forma sistematizada paresias
con incontinencia urinaria, sin presentar evacuaciones en forma normal, asi como
hipoestesias en territorio del nervio ciatico de pierna derecha. Clinicamente cursé con
deterioro neurolégico con datos sugestivos de sindrome de cauda equina
postquirargica, patologia no frecuente pero esperada por la manipulaciéon neuroldgica.

Se dejbé evolucionar agregando medicamento antineuritico, desinflamatorio, esteroides,

antibidticos. Se determind realizar una ampliacion de un nivel y determinar la naturaleza
de la compresion postquirurgica. Diagnostico: sindrome de cauda equina posterior a

discectomia. Plan: se programoé cirugia de revision electiva y ampliacion de un nivel

lumbar _con laminectomia bilateral. Prondstico bueno para la vida, reservado para la

funcioén. Dr. Fernandez.

No obran notas subsecuentes.

14 de junio de 2010. Carta de consentimiento informado. Paciente: Rigoberto Barrera
Ortiz, edad: 48 aios, sexo: masculino. Diagndsticos principales: hernia de disco L4-L5,
sindrome de claudicacion neurdgena, procedimiento quirurgico propuesto: ampliacion de

nivel L4-L5. Dr. Jaime Fernandez Santiago. Firmada por el propio paciente.

14 de junio de 2010, 16:50 hrs. Nota preanestésica: [ilegible]
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14 de junio de 2010. Nota postquirurgica. Diagndstico postoperatorio: sindrome de
cauda equina, adherencias postquirurguicas, tumoracion lamina L4. Operacion realizada:
ampliacion alta, liberacion y reseccion tumoracion. Duracion de la operacion: 2 horas.
Bajo anestesia general, se coloco al paciente en decubito ventral, se realizé aseo
quirurgico de la region, colocaron campos estériles y procedieron a realizar abordaje
posterior, disecaron por planos sobre herida previa, limitaron nivel quirdrgico y
procedieron a reseccion con pinza cizalla de apdfisis espinosa, se observaron multiples
adherencias en region de laminectomia con edema residual radicular. Se inicié diseccion

de lamina izquierda encontrando tumoraciéon quistica de lamina, retiraron y

observaron adherencias del saco dural, se procedié a ampliacion observando el saco

adherido a lamina, por lo cual se realizé sélo liberacion posterior v se dejé saco dural

libre. Procedieron a dejar drenaje a derivacion cerrando por planos, terminaron acto
quirurgico sin complicaciones observando maniobra de Valsalva sin sangrado o fistulas
de liquido cefalorraquideo. Hallazgo transoperatorio: hematoma residual, membrana de

interfase adherida a saco dural con tumoracion de lamina izquierda, [sin nombre].

14 de junio de 2010. 19:55 hrs. Nota postanestésica: [ilegible].

15 de junio de 2010. Nota de evolucion. Se reportd con dolor en sitio de herida quirurgica,
evolucion sin cambios neuroldgicos, el paciente solicité traslado a tercer nivel, [nombre

ilegible].

16 de junio de 2010. Ortopedia, evolucidon. Tension arterial (TA) 120/80, frecuencia
cardiaca (FC) 80x’, frecuencia respiratoria (FR) 24x’, se refirié con dolor leve en herida
quirurgica, drenaje a derivacion disfuncional de 40 cc de liquido seroso, herida limpia. Dr.

Fernandez.

18 de junio de 2010, 10:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza”. Neurocirugia. El paciente es enviado del Hospital General “José Maria
Morelos y Pavon”, con diagnéstico sindrome de cauda equina. Se solicitaron
preoperatorios, radiografia de columna, TAC (tomografia axial computarizada) de
columna y resonancia magnética de columna lumbar. Manejo con esteroides y AINEs.

Dr. Sanchez/Dr. Barrera MBNC (médico de base de Neurocirugia)/Dr. Arroyo/Dr. Mejia.
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18 de junio de 2010, 23:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio

Zaragoza” Neurocirugia. Nota ilegible. Dr. Samuel Torres Garcia.

19 de junio de 2010, 11:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Signos vitales normales, con sintomatologia de cauda equina.

Dr. Lopez Cortés.

20 de junio de 2010. 08:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. P.O. laminectomia y discectomia en Hospital Morelos el dia 8
de junio, y reintervencion el dia (ilegible), con cuadro clinico de cauda equina, con sonda

Foley. Dr. Carach.

21 de junio de 2010, 09:45 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Resonancia magnética mostré conducto lumbar estrecho en
L4-L5, por presencia de hernia discal en L4-L5, y compresion posterior por fibrosis
postquirurgica. Se programo para el dia 23 de junio de 2010. Dr. Sanchez/Dr. Barrera
MBNC/Dr. Arroyo.

21 de junio de 2010, 23:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio

Zaragoza” Neurocirugia. Nota ilegible. Dr. Samuel Torres Garcia.

22 de junio de 2011, 10:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Se programo para el dia siguiente laminectomia y discectomia
L4-L5, se solicitd paquete globular. Se tomaron laboratoriales, electrocardiograma y tele
de torax. Dr. Sanchez/Dr. Barrera MBNC/Dr. Arroyo/Dr. Mejia.

23 de junio de 2010. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”
Neurocirugia. Nota operatoria. Dx. preoperatorio: sindrome de cauda equina. Operacion
proyectada: laminectomia y discectomia. Diagndéstico postoperatorio: el mismo mas
exposicion de raices de la cauda equina por laceracion de la duramadre. Operacion
realizada: laminectomia de L4 y L5, plastia de raices de la cauda equina y exploracion
del disco L4-L5 (el paciente tiene 6 vértebras lumbares). Dr. Sanchez/Dr. Mejia/Dr. Sergio

Alvarez.

8/65
DICTAMEN MEDICO INSTITUCIONAL N° -00/-_
EXP. CONAMED N° 495/13
DGA-R02.07- Ver. 09



23 de junio de 2010, 23:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza”. Postoperado de laminectomia, discectomia y plastia, con minima mejoria,

estable. Dr. Samuel Torres Garcia.

24 de junio de 2010, 09:40 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Se encontré con malestar a nivel de la herida, refirid minima

respuesta postquirurgica. Dr. Sanchez/Dr. Vazquez/Dr. Barrera/Dr. Mejia/Dr. Arroyo.

25 de junio de 2010, 08:56 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Continué con sonda Foley y ejercicios vesicales, la herida
quirurgica se encontrd limpia, signos vitales normales, se indico sentarse en la cama y
deambulacion minima asistida. Continu6 el mismo manejo. Dr. Sanchez/Dr. Barrera/Dr.

Mejia/Dr. Arroyo.

26 de junio de 2010, 10:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Evolucioné hacia la mejoria, movilizé las extremidades, con

presencia de alteraciones de la sensibilidad. Dr. Carachure.

28 de junio de 2010, 10:30 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. El paciente pudo deambular, pero permanecié con anestesia
en silla de montar. Se retir6 sonda Foley. Dr. Sanchez/Dr. Guzman/Dr. Barrera/Dr.

Mejia/Dr. Arroyo.

28 de junio de 2010, 23:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio

Zaragoza” Neurocirugia, sin mejoria. [ilegible]. Dr. Samuel Torres Garcia.

29 de junio de 2010, 09:30 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Se encontré con déficit motor y vejiga neurogénica, se volvio
a colocar la sonda Foley. Se solicitd interconsulta a Urologia y resonancia magnética de

control. Dr. Sanchez/Dr. Guzman/Dr. Barrera/Dr. Mejia/Dr. Arroyo.

30 de junio de 2010, 09:30 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Continud con alteracion en la sensibilidad en regién perineal,

con vejiga neurogeénica, por lo que requirio la instalacion nuevamente de la sonda Foley.
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Continué con mismo manejo y ejercicios vesicales. Dr. Sanchez/Dr. Guzman/Dr.

Barrera/Dr. Mejia.

01 de julio de 2010, 10:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Se encontré6 sin cambios en estado neuroldgico. Dr.

Sanchez/Dr. Guzman/Dr. Mejia/Dr. Arroyo.

01 de julio de 2010, 12:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio

Zaragoza” Urologia [ilegible].

02 de julio de 2010, 10:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Postoperado de columna lumbar, se retiraron los puntos de
sutura, herida quirurgica limpia, con buen proceso de cicatrizacion. El paciente refirié que
mejoro la sensibilidad en el escroto. Presentd tos por infeccion de vias aéreas superiores.

Dr. Sanchez/Dr. Guzman/Dr. Barrera/Dr. Mejia/Dr. Arroyo.

03 de julio de 2010, 12:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia Refirid persistir con analgesia del escroto y sin reflejo de

miccién. Dr. Sanchez/Dr. Guzman/Dr. Mejia/Dr. Arroyo.

05 de julio de 2010. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”
Neurocirugia. Se reporté sin control de esfinteres y continué con trastornos de

sensibilidad en silla de montar. Dr. Sanchez/Dr. Guzman/Dr. Mejia/Dr. Arroyo.

06 de julio de 2010, 10:00 hrs Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”
Neurocirugia. Curso sin cambios en el cuadro clinico. Dr. Sanchez/Dr. Guzman/Dr.

Arroyo.

07 de julio de 2010. Hospital General Regional “General Ignhacio Zaragoza”

Neurocirugia. Neurolégicamente sin cambios clinicos. Dr. Sanchez/Dr. Guzman.

07 de julio de 2010, 23:00 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Se encontrd sin cambios y sin mejoria, fue valorado por

Urologia, con lesion sensitiva y motora. Dr. Samuel Torres Garcia.
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08 de julio de 2010, 10:40 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio
Zaragoza” Neurocirugia. Clinicamente se encontré con afeccion urinaria, se realizd
estudio de urodinamia, en el que presentd afeccién miccional. Se le indicé que requeria

tratamiento intermitente. Dr. Sanchez/Dr. Guzman/Dr. Barrera/Dr. Arroyo.

23 de julio de 2010, 08:40 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio

Zaragoza”. No mejora la anestesia en silla de montar [ilegible].

29 de julio de 2010, 09:00 hrs Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”
[ilegible].

30 de agosto de 2010, 09:32 hrs. Hospital General Regional “General Ignacio

Zaragoza” Urologia. Se le propuso al paciente cateterismo intermitente. Rubrica.

03 de septiembre de 2010. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”
Neurocirugia. Se solicitd resonancia magnética y electromiografia de miembros

inferiores. Rubrica.

23 de noviembre de 2010. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”
Neurocirugia. Continu6 con dolor en miembro pélvico e hipoestesias [ilegible], se solicitd

preoperatorios. Rubrica.

01 de febrero de 2011. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”
Neurocirugia. No se realiz6 la valoracion preoperatoria por no haber reactivos para TP
(tiempo de protrombina) y TPT (tiempo parcial de tromboplastina). Se solicitaron

nuevamente:Rubrica.

12 de abril de 2011. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”
Neurocirugia. Valoracion preoperatoria clase lll, se programo la cirugia para el dia 12

de mayo de 2011, el paciente estuvo de acuerdo. Rubrica.

10 de mayo de 2011. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”
Neurocirugia. El paciente no quiso operarse, por lo que se difirié la cirugia hasta que el

paciente se decidiera. Se otorgd incapacidad por trece dias. Rubrica.
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27 de mayo de 2011. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”

Neurocirugia. Incapacidad por diez dias. Rubrica.

10 de junio de 2011. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”

Neurocirugia. Incapacidad por diez dias. Rubrica.

15 de julio de 2011. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”

Neurocirugia. . Incapacidad por 17 dias. Rubrica.

05 de agosto de 2011. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”

Neurocirugia. Incapacidad por 10 dias. Rubrica.

30 de septiembre de 2011. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”
Neurocirugia. TA 120/80, FC 80, FR 22, temperatura 36°C. incapacidad por 17 dias.

Rubrica.

04 de octubre de 2011. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”

Neurocirugia. Buena evolucién, continué el mismo manejo. Rubrica.

13 de enero de 2012. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”

Urologia. Asintomatico, laboratorio normal. Rubrica.

16 de marzo de 2012, 16:56 hrs. Urgencias. Hospital General “General José Maria
Morelos y Pavén”. Acudié para valoracion por Urologia por vejiga neurégena e
impotencia, con dolor y parestesia de miembro pélvico derecho, hipoestesia en silla de
montar. Se reportd con dolor intenso a nivel de L4 y LS. Diagndstico: sindrome de cauda
equina, hernia de disco L4-L5, vejiga neurégena, impotencia. Se solicité valoracion por

Urologia.

16 de marzo de 2012. Urologia. Hospital General “General José Maria Morelos y Pavon”
incontinencia urinaria al estar su “vejiga llena”, sin sensacion de querer orinar, ya sea en
reposo o con esfuerzo. Refirié orinar muy seguido para evitar pérdidas involuntarias de

orina y disminuy6 su ingesta de liquidos. Refirio patologia eréctil posterior al acto

quirargico de columna, al interrogar sobre antecedentes previos, el paciente refirié sélo

haber tenido trastorno eyaculatorio aparentemente rapido en 2 minutos de promedio y
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cierto trastorno de ereccidn que no logré explicar (como disminucion de la rigidez, pérdida
pronta, habiendo tomado sildenafil por prescripcion médica). Analisis: paciente que
presento cuadro sugestivo de vejiga neurogénica, por lo cual se sugirié la realizacién de
estudio urodinamico completo, en cuanto a la ereccion se recomendo realizar ultrasonido
Doppler de pene para valorar posible trastorno vascular o mixto. Prondstico reservado.

Dr. Espinoza.

25 de mayo de 2012. Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”

Urologia. Asintomatico, esta en proceso de remisién. Rubrica.

La documentacion enviada a analisis contiene resultados de laboratorio y gabinete de los

que destacan los siguientes:

Hospital General “General José Maria Morelos y Pavon”
22 de febrero de 2010 | 28 de mayo de 2010 08 de junio de 2010

Leucocitos 5.73 5.57 5.6
Eritrocitos 5.63 5.56 5.53
Hemoglobina 17.6 17.7 17.4
Hematocrito 50 494 51.8
Plaquetas 216 199 204
PTC 196
VCM 88.7 88.4 94
HCM 31.5
CCMH 36.1 36.4 33.6
IDE 12.6
VPM 7.8 9.5 9.6
IDP 10.1
Linfocitos 30 31.5 37.1
Monocitos 6.3 4.5 4.6
Granulocitos 54.4 53.7 58.3
# linfocitos 1.72 1.76 2
# monocitos 0.36 0.25 0.2
# granulocitos 3.1 3 34

Hospital General “General José Maria Morelos y Pavon”
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22 de febrero de 2010 28 de mayo de 2010 08 de junio de 2010
Glucosa 91 89 97
Urea 51 48 61
BUN 24 22 29
Creatinina 1.1 1.11 1.02

Hospital General “José Maria Morelos y Pavon”

14 de junio de 2010.

Reporte de estudio histopatolégico Biopsia de hueso con osteoma

Hospital General “General José Maria Morelos y Pavon”

Examen General de Orina 28 de mayo de 2010

Color Paja
Aspecto Transparente
Leucocitos 0-2 x campo
Bacterias Escasas
Células epiteliales Escasas
Células clave Escasas
Densidad 1.025

pH 5

Glucosa Negativo
Bilirrubinas Negativo
Cetonas Negativo
San Negativo
Pro Negativo
Urobilinégeno 0.2

Nitritos Negativo
Leucocitos Negativo

Estudios de gabinete
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Reporte de Resonancia magnética del 17.11.10. Hernias discales a nivel de L4-L5, L5-S1 que comprimen

raices nerviosas de predominio derecho. Cambios posquirlrgicos.

Imagen en T2 Sagital donde se observa desgarre de fibras de ligamento longitudinal posterior con extrusion

de disco intervertebral que desplaza saco dural y cambios postquirtrgicos.

E: 1200

17748 /10 04

7.94 mml

Imagen en corte sagital en secuencia de melografia donde se observa ausencia de sefial a nivel L4-L5 con

compromiso del saco dural y cambios postquirdrgicos.
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Imagen en corte axial donde se observa compresion dural y radicular con mayor afectacion del lado derecho,

-84.43 mmPS

cambios por fibrosis y existe hipertrofia facetaria bilateral.

TE: 96 TR

Radiografia anteroposterior (no se determina en decubito o en bipedestacién) fechada el 20 de
octubre de 2011, detsca la vértebra supernumeraria en segmento lumbosacro, con ausencia de arco

osterior.

ity
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Radiografia lateral (no se determina en decubito o en bipedestacion) fechada el 20 de octubre de
2011, destaca el segmento lumbosacro, y la rectificacion de la lordosisfisiologica

Electromiografia del 03.11.09. Reclutamiento disminuido bilateral, latencia sensorial prolongada; latencias
motoras prolongadas y conduccién lentificada. Reflejo H tibial leve asimetria y prolongados. Electromiografia
con patrén neuropatico. Conclusion EMG anormal con datos de neuropatia con datos de radiculopatia

lumbar L4-L5, L5-S1, discopatia compresiva.

Electromiografia del 10.11.10. Mononeuropatia motora mixta que afecta los nervios tibiales en forma
bilateral y relativamente asimétrica de predominio derecho, caracterizada por moderada desmielinizacion
con severa degeneracion axonal. Las alteraciones observadas en el reflejo monosinaptico H traducen

compromiso de las raices nerviosas L5-S1 en forma bilateral.
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Il.- ANALISIS DEL CASO

El presente analisis, esta basado en los datos obtenidos del expediente. A juicio de esta

Comisiéon Nacional, el asunto estriba en establecer:

e Sila atencién médico-quirurgica otorgada al C. Rigoberto Barrera Ortiz en el Hospital
General “General José Maria Morelos y Pavon” del ISSSTE en la Ciudad de México,
Distrito Federal, se ajusto a la lex artis.

e Si se aprecia negativa o diferimiento injustificado en la atencion médico-quirurgica
otorgada al C. Rigoberto Barrera Ortiz en el Hospital General “General José Maria
Morelos y Pavén” del ISSSTE en la Ciudad de México, Distrito Federal.

e Si el seguimiento postquirurgico y el manejo de las complicaciones presentadas por
el C. Rigoberto Barrera Ortiz en el Hospital General “General José Maria Morelos y
Pavén” del ISSSTE en la Ciudad de México, Distrito Federal, se ajustaron a lo que la
lex artis establece conforme las requeria el paciente.

e Si se aprecian alteraciones en la salud derivadas de mal praxis sujetas a clasificacion

médico forense.

Sustrato tedrico

Antes de proceder al abordaje del caso a estudio, esta Comision Nacional estima
pertinente hacer algunas precisiones de indole metodoldgica, para la cabal comprension
del asunto motivo del dictamen y asi evitar falsas apreciaciones. El objeto del presente,
es el de apreciar elementos periciales acerca del cumplimiento o incumplimiento por el
personal de salud, de las obligaciones inherentes al servicio médico en la atencion del
paciente y de ninguna suerte pronunciarse respecto de responsabilidad. (Esto ultimo es

atribucion de las autoridades).

De igual modo, es el propdsito contribuir a la apreciacion de hechos médicos para ilustrar
a las autoridades, sin imputar a nadie hechos u omisiones; en sintesis, el objetivo es

coadyuvar desde el angulo meédico a esclarecer hechos.
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No se trata del mero punto de vista del signatario (mero delegado institucional), sino del
criterio institucional en uso de la autonomia técnica de CONAMED, al tenor del articulo

1ro. de su decreto.

Las evidencias analizadas son las que puso a disposicion de CONAMED la autoridad
peticionaria.

En esta inteligencia, atendiendo a la correcta interpretacion de la lex artis médica, hemos
de ponderar que si bien, pueden plantearse objetivos médicos para cada etapa del
proceso de atencion e incluso a titulo de finalidad del tratamiento, no puede hablarse de
la exigibilidad de resultados; en efecto, la medicina es una ciencia rigurosa, pero no
exacta, por ello es imprescindible esclarecer, en el caso, y atendiendo a las circunstancias
de modo, tiempo y lugar del acto médico en concreto, si los medios empleados son los
exigibles en términos de la literatura médica y si del estudio aparecen elementos

periciales que sugieran buena o mal praxis.

Es necesario enfatizar, que la normativa aplicable sdélo obliga a adoptar las medidas
necesarias para alcanzar el objetivo planteado, en términos de la literatura médica, mas
no a obtener el objetivo, esto es un criterio universalmente aceptado en el derecho

sanitario y la lex artis médica.

Asi, tanto la normativa aplicable como la interpretacion juridica aceptada, coinciden en
que las obligaciones de medios o diligencia, vinculan, no la promesa de un resultado, sino

la exigibilidad de atencién médica como tal.

El paciente espera el resultado y podra obtenerlo pero no exigirlo, aunque si tiene
derecho a que la atencion médica sea prestada con pericia y diligencia. En las
obligaciones de medios como el personal de salud no puede prometer un resultado, solo
se observara omision cuando obr¢ sin la pericia, diligencia o el cuidado que la naturaleza

de la obligacion exige tener.

Siempre existe un riesgo inherente al acto médico, quizas perfectamente evaluable
estadisticamente, pero imprevisible en lo individual. Hay una zona progresiva de
certidumbre que la diligencia y la pericia del médico logran vadear; pero existe, asi mismo,

una zona de incertidumbre, en la cual se mantiene el riesgo, sin existir por ello mal praxis.
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A mayor abundamiento, la historia natural de la enfermedad, en principio, es la que
genera las afecciones del paciente, y no siempre es posible con los alcances de la
medicina, evitar la progresion a las complicaciones inherentes al proceso patologico o
bien los procesos se encuentran en periodo subclinico (sin signos y sintomas

especificos), incluso en algunos casos, nunca llegan a dar problemas.

Asi también, es menester sefalar que, en ocasiones, la propia historia natural de la

enfermedad impide el uso de medios diagndsticos, terapéuticos y rehabilitatorios.

De lo anterior se sigue que no siempre el estado de salud del paciente depende del acto
meédico; por ello seria indebido atribuir invariablemente el personal de salud las

manifestaciones organicas del paciente.

Los elementos estudiados en el presente informe quedaran sujetos a la apreciacion de
las autoridades correspondientes, en el entendido de que, habran de sugerirse hipotesis

meédicas a comprobar durante la Averiguacion Previa de base.

La informacién bibliografica sefiala lo siguiente:

Columna lumbar

La lumbalgia ha afligido al ser humano por muchos millones de afios. Hay descripciones
de lumbago y ciatica en la Biblia y en los escritos de Hipocrates. Pese a la larga historia
de este problema, no surgid una explicacion razonable y cientifica del origen de la
lumbalgia y el dolor en la pierna sino hasta 1934, con la publicacion del escrito clasico de
Mixter y Barr.

La crisis de lumbalgia inicial suele tener un principio agudo, en tanto que las recurrencias
subsiguientes tienden a surgir de manera insidiosa. EI componente radicular a menudo

se origina en dicha forma y recurre de manera similar.

Cuando no hay indicaciones urgentes para la operacién (sindrome de cauda equina
o déficit neurolégico progresivo) se puede dejar que transcurran por lo menos tres
meses por si los sintomas se resuelven de manera espontanea, lo que evita a

muchos pacientes una operacién innecesaria. No obstante, después de un periodo
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de 12 meses a partir del inicio del dolor en la pierna, la calidad de los resultados se

deteriora.

En general, se encuentra un cuadro alentador cuando se examina la historia natural de
la lumbalgia. Sélo un pequeno porcentaje de los afectados tienen sintomas que persisten
por mas de dos semanas. Sin embargo, lo que es igualmente evidente es que las tasas

de recurrencia son altas, aun después de la resolucion completa de los sintomas

La herniacién del disco lumbar se define mejor con la resonancia magnética que con otras
modalidades de estudio. Los criterios para el diagnéstico de un disco con protrusion o
herniado en la resonancia magnética son similares a los que se consideran en la
tomografia axial computadorizada. Las notables excepciones a esto son la herniacion
juvenil de disco, que es poco comun, y la aparicion de hernia aguda de disco, como la
que se observa en casos de traumatismo raquideo. Es importante tener presente que
no todos los cambios morfolégicos son causa de sintomas. En un estudio
prospectivo de individuos que nunca tuvieron lumbalgia, ciatica o claudicacion
neurogena, un tercio de los sujetos resultaron con anormalidades substanciales. Estudios
mas recientes han confirmado la observacion de que las protuberancias y las protrusiones
de disco son datos comunes en individuos asintomaticos. Sin embargo, estos ultimos

estudios sugieren que es rara la extrusion declarada del disco.

Las siguientes categorias, aunque no son generalmente aceptadas, fueron adaptadas del
esquema de clasificacion que se utiliza en algunos servicios de Cirugia en los Estados

Unidos de América. Un disco anormal puede clasificarse como una protuberancia anular

0 herniado (protrusion, extrusion o fragmento libre). Al mismo tiempo, la discopatia por

herniacion debe describirse de acuerdo al contorno, tamano, localizacion y presencia o

ausencia de intensificacion.

Electrodiagnéstico.

El principal beneficio del examen electrodiagnéstico estandar es que, como prueba
de laboratorio individual, es el mejor procedimiento diagnéstico para reconocer los
segmentos periféricos de algunos nervios sensoriales, al igual que de la “unidad
motora”, es decir, la célula del asta anterior, todas las fibras musculares que inerva a

través de su axon y las divisiones terminales de este ultimo. El examen electrodiagndéstico
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aporta datos objetivos de una lesion que afecta a esta porcion limitada del sistema

neuromuscular periférico cuando los resultados del examen clinico son normales o

equivocos, no fiables o incompletos.

Tratamiento.

La etapa temprana del tratamiento de todas las demas manifestaciones de dolor en la
parte inferior de la espalda relacionadas con discopatia lumbar conlleva un periodo de
espera. Con el paso del tiempo, los anti-inflamatorios y el reposo en cama constituyen
las modalidades que han resultado mas seguras y eficaces. Se recomienda un lapso
inicial de hasta seis semanas de tratamiento con base en estos esquemas. En la
experiencia de algunos de los autores, la intervencion quirdrgica de urgencia solo esta

justificada en algunos pacientes por afio. Sin embargo, ante un sindrome de cauda

equina declarado o debilidad motora verdaderamente progresiva, no hay que
vacilar ni demorarse y son recomendables las imagenes diagnodsticas definitivas.
En estos casos, las imagenes por resonancia magnética o la mielografia complementada
con tomografia axial computadorizada casi siempre son claramente positivas y deben ir

sucedidas de descompresion quirurgica.

El tratamiento no quirurgico de un problema de hernia de disco implica la realizacién de

diversas tareas entre las que se incluyen:

Reposo en cama. Hay un consenso general de que el reposo en cama es un elemento
importante del tratamiento de las crisis agudas de lumbalgia, con signos y sintomas
radiculares acompafantes o sin ellos. No obstante, la duracion éptima del reposo en
cama sigue siendo controvertible. Los esquemas de tratamiento son muy variables y

fluctian desde dos dias hasta seis semanas.

Sea cual sea el periodo de reposo en cama o la actividad sedentaria prescrita, es
importante recordar que el tiempo que se ocupe sin participar en alguna actividad fisica
sustancial puede conducir a “enfermedad por desuso”, que se manifiesta por atrofia
muscular, rigidez articular, osteoporosis por desuso y efectos psicolégicos. Muchos
autores consideran que estos efectos deben minimizarse para evitar el desarrollo de un

sindrome de dolor crénico y senalan que los efectos de la falta de condicion fisica por la
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prescripcion del reposo en cama excesivo simplemente prolongan el proceso de

rehabilitacion.

Farmacoterapia. El empleo inteligente de la farmacoterapia es una parte importante del
tratamiento de la discopatia lumbar. Se han sugerido cinco categorias de agentes
farmacologicos como potencialmente utiles: analgésicos, anti-inflamatorios, esteroides

orales, relajantes musculares y antidepresivos.

Analgésicos y agentes anti-inflamatorios. E| empleo prudente de analgésicos es de
gran importancia durante la fase aguda de la lumbalgia y la ciatica. Es raro el individuo
que requiere hospitalizacion para controlar el dolor. Sin embargo, cuando este es el caso,
se considera un régimen de dosificacion de analgésicos narcéticos por un periodo de 24
a 48 horas en vez de las prescripciones cada vez que sea necesario. Esto, a su vez, alivia
la ansiedad que siente el paciente por esperar hasta que las enfermeras le den
analgésicos. Cuando el dolor es intenso, causa incapacidad y en el sujeto hospitalizado,
una dosis intramuscular de sulfato de morfina (0.1 a 0.2 mg/kg de peso cada cuatro
horas), de codeina por via oral (30 a 60 mg cada cuatro horas) o de otros analgésicos
narcoticos produce alivio del dolor. No deben prescribirse analgésicos narcoticos en la

lumbalgia crénica debido al alto potencial de adiccion y sedacion excesiva.

Casi todos los casos son susceptibles al tratamiento externo. En estas circunstancias,
medicamentos como aspirina, acetaminofén y anti-inflamatorios no esteroides tienen una
base racional en las fases agudas, y en particular en las no agudas, del tratamiento de
pacientes con lumbalgia y ciatica. En ocasiones son utiles una o dos semanas de
narcoticos orales. Algunos autores recomiendan que el primer paso en el tratamiento de
la lumbalgia aguda sea una prueba con acetaminofén. A diferencia de el acido
acetilsalicilico (Aspirina), los efectos secundarios gastricos son minimos. De todos los

analgésicos, los salicilatos son los que se recomiendan con mas frecuencia.

Los anti-inflamatorios no esteroidéos se dividen en seis grupos:
1).- Indoles, como la indometacina, el sulindac y el tolmentin sédico.
2).- Derivados de la pirazolona, como la fenilbutazona.

3).- Acidos propidnicos (fenoprofeno, ibuprofeno, naproxen, flurbiprofeno y
ketoprofeno).
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4).- Oxicams (piroxicam).
5).- Acidos fenilacéticos (diclofenaco).
6).- Derivados del acido antranilico (acido meclofenamico y mefenamico).
Ninguno de estos medicamentos Han resultado mejor que el acido acetilsalicilico

(Aspirina) solo en regimenes de dosificacion con potencias iguales.

Si el dolor no mejora con el acetaminofén o el acido acetilsalicilico (Aspirina), la seleccion
del agente anti-inflamatorio se basa en la farmacologia clinica de cada agente, en los
factores relacionados con el cumplimiento del régimen por parte del paciente, en la
familiaridad con los efectos colaterales de la medicacién y en la edad y estado médico

general del paciente.

Esteroides orales. Esta demostrado que los corticosteroides orales mejoran los signos
y sintomas relacionados con un disco herniado. La dexametasona es el agente que mas
suele emplearse. Los resultados de diversos estudios indicaron que la administracion oral
de dexametasona es un régimen de dosificacion de reduccién gradual a corto plazo
constituye una forma de tratamiento relativamente segura para la radiculopatia lumbar

consecutiva a nucleo pulposo herniado.

Relajantes musculares. Es comun la utilizacion de metocarbamol y carisoprodol.
Cualquiera de estos medicamentos produce somnolencia. Sobreviene espasmo muscular
por fendmenos reflejos protectores y secundarios o traumatismo directo. No se debe
utilizar diazepam dado sus efectos depresivos fisioldgicos y su potencial para producir

dependencia.

Antidepresivos. Los individuos con lumbalgia cronica a menudo muestran trastornos del
sueno y depresion. Conviene una prueba de tratamiento con antidepresivos triciclicos en
individuos con lumbalgia crénica que mantienen signos de depresion que incluya uno o
mas de los siguientes: 1) anhedonia grave y falta de reactividad del estado de animo a
estimulos por lo general placenteros; 2) trastornos del suefio (en particular insomnio
medio o terminal); 3) variaciones diurnas de los sintomas (los matutinos mas intenso que
los nocturnos); 4) retardo psicomotor intenso o agitacion; 5) culpa o excesiva o

inapropiada, y 6) anorexia intensa o pérdida de peso. El éxito previo con el tratamiento
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antidepresivo también presagia una mayor probabilidad de mejoria al continuar con estos

medicamentos.

La dosificacion requerida para obtener alivio suele ser menor que la necesaria para tratar
un trastorno reactivo mayor o depresivo psicotico. En pacientes con anormalidades
importantes del contenido mental, las habilidades intelectuales, el afecto, el talante y la

conducta, es recomendable la interconsulta psiquiatrica.

Tratamiento con inyecciones.

Inyecciones en puntos que desencadenan el dolor. En mucho individuos con
lumbalgia aguda y crdénica se encuentran zonas dolorosas localizadas o puntos
disparadores del dolor en la musculatura paravertebral. Los resultados de un estudio
doble ciego efectuado por Garvey y cols., es que la inyeccion local de un medicamento
no es el factor determinante del éxito cuando se utilizan inyecciones para aliviar el dolor

local. Tal vez opere un mecanismo similar al referido para la acupuntura.

Esteroides epidurales. Dilke y cols., realizaron en 1973 un estudio prospectivo,
controlado, al azar y doble ciego en 100 pacientes y observaron mejoria importante en
los grupos que recibieron esteroide epidural en comparacién con un grupo control que
recibid inyeccidon con aguja seca, tanto al principio como a los tres meses. La tasa global
fue de 45%, lo que se compara desfavorablemente con las mayores tasas de éxito
referidas por los otros estudios en los cuales fue breve el control. White revisé 300
pacientes consecutivos tratados con inyecciones de esteroide epidural y observo alivio

durante un dia en 82%, de dos semanas en 50% y de dos meses en 16% de los casos.

Tratamiento a base de ejercicios.

Los diversos tipos de ejercicio pueden clasificarse segun las siguientes categorias: 1)
arco de movimiento y estiramiento; 2) isométricos; 3) isotonicos; 4) isocinéticos; 5)

aerobicos y 6) recreativos.

Arco de movimiento y estiramiento. Los ejercicios hasta el arco de movimiento y
estiramiento pueden ser de tres tipos: 1) estiramiento pasivo, en el cual el fisioterapeuta

produce el movimiento en el paciente; 2) activos con ayuda, cuando el paciente y el
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terapeuta participan en la actividad de estiramiento, y 3) activos, en los cuales el enfermo

por si solo realiza la maniobra de estiramiento.

El estiramiento de la columna lumbar en extensién puede ser benéfico al ocasionar
desplazamientos en la presién intradiscal y relajacion de los fendmenos de adherencia
neuromeningea. Cyriax y Mc Kenzie han recomendado el estiramiento en hiperextension
para aumentar la movilidad de la columna vertebral y restablecer la lordosis lumbar
normal, a la vez que se facilita el desplazamiento del material nuclear en el disco y se
fortalecen los erectores de la columna. Los ejercicios de extension aumentan el dolor en
pacientes con estenosis raquidea, sobre todo en aquellos con estenosis de fosa lateral,
debido a que la postura lorddtica de la columna vertebral a menudo exacerba la

compresion de la raiz nerviosa.

Hay muchos autores que recomiendan el estiramiento en flexidon. Comenzando por el
estudio clasico de Williams, en el que se refirid un efecto benéfico por el aumento del
area transversal de los foramenes neurales y por lo tanto una reduccién de la compresion
nerviosa. Existen ahora otras justificaciones teéricas para el empleo de los Ejercicios de
flexion de Williams. El estiramiento de los flexores de la cadera y de los extensores del
dorso, el fortalecimiento de la musculatura abdominal, el aumento de la presion intra-
abdominal y la reduccion de la tension sobre el disco, asi como la promocion de la
nutricion de las facetas articulares y del disco, se han sugerido como posibles efectos

benéficos.

Ejercicios isométricos. Cuando ocurre contraccion de musculo isométrico no hay
alargamiento o acortamiento de las fibras musculares y las articulaciones no se mueven
en forma activa. Esta demostrado que los programas de ejercicio isométrico se
acompanan de un grado de tension a través de las articulaciones, ademas son faciles y

seguros de realizar por las personas con lumbalgia sintomatica.

Cuando se realizan con regularidad ejercicios isométricos de cuadriceps, gluteos,
tendones de la corva y musculos superiores de la extremidad, también aumentan la
fuerza muscular y se recomiendan en un enfoque mas global para el acondicionamiento

conforme mejora el paciente.
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Ejercicios isoténicos. En los pacientes que llevan a cabo una contraccion isotonica hay
movimiento de alargamiento (excéntrico) o de acortamiento (concéntrico) de fibras
musculares mientras la articulacion adyacente se desplaza en el arco de movimiento.
También ocurre fuerza adicional a través de la articulacién cuando se afiade una fuerza
contraria. Los programas de fortalecimiento isotonico facilitan la movilidad y proporcionan

aumento en la fuerza.

Dado que la literatura médica esta repleta de informes que resaltan el déficit de la fuerza
observado en los extensores de la columna de pacientes con lumbalgia crénica, el
fortalecimiento isoténico del tronco con diversos aparatos ha ganado cada vez mas

aceptacion.

Ejercicios isocinéticos. Este tipo de ejercicio mantiene la velocidad y a la vez permite
la generacion de un punto de apoyo alrededor del eje central, lo que elimina el efecto de
aceleracion sobre la produccion de energia. El ejercicio isocinético impone mas fuerza a
través de las articulaciones y los musculos que el ejercicio isométrico o isotonico y

aumenta el dolor en pacientes con artritis inflamatoria u osteoporosis.

El ejercicio isocinético mantiene la velocidad y a la vez permite la generacion de un punto
de apoyo alrededor del eje central, lo que elimina el efecto de aceleracion sobre la
produccion de energia. La utilizacion de dispositivos isocinéticos en un programa de

fortalecimiento es todavia tema de debate.

Ejercicios isotonicos. En los pacientes que llevan a cabo una contraccion isoténica hay
movimiento de alargamiento (excéntrico) o de acortamiento (concéntrico) de fibras
musculares mientras la articulacion adyacente se desplaza en el arco de movilidad. Los
programas de fortalecimiento isoténico facilitan la movilidad y proporcionan aumento en

la fuerza.

Ejercicio aerdbico. El ejercicio aerdbico aumenta la fuerza muscular, asi como la
resistencia. En muchos pacientes es util un programa gradual de ejercicio
apropiadamente disefiado, basado en el conocimiento minucioso de la historia natural y
la patogénesis del proceso patologico que se esta tratando. Las metas de este

tratamiento son aliviar el dolor y fortalecer los musculos débiles y la condicion fisica
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global. Es razonable concluir que tal tratamiento, junto con otras modalidades
terapéuticas, disminuira o eliminara los efectos negativos del tratamiento pasivo excesivo

en el paciente.

Ortesis y dispositivos posturales.

En la actualidad se utilizan numerosas ortesis de soporte externo para tratar la lumbalgia

y la ciatica. De acuerdo con Deyo, no hay pruebas rigurosas disponibles que apoyen su

eficacia. Los efectos benéficos potenciales de la aplicacion de arnés externo en la
columna vertebral incluyen limitaciéon del movimiento, alteraciones de la presion intra-

abdominal, modificacion de la accidon muscular y generacion de calor.

En la actualidad, algunos autores indican que tanto en la fase aguda, como en la
subaguda de la lumbalgia, los arneses de un tipo u otro son utiles para movilizar con mas
rapidez a un paciente después de que el reposo haya mitigado los sintomas. En estas
circunstancias se considera que el arnés funciona como un recordatorio externo para
minimizar las fuerzas de encorvamiento y torsion sobre la regién de la parte baja de la
espalda y como un dispositivo que proporciona inmovilizacion leve. Se alienta a los
pacientes para que poco a poco vayan dejando de depender del arnés a medida que

desaparecen los sintomas, ciertamente dentro de un lapso no mayor de seis semanas.

Fisioterapia.

Se ha recomendado calor, frio, masaje, ultrasonografia y tratamiento con laser frio para
la atencion de los sindromes de lumbalgia aguda y crénica. Se carece de pruebas
cientificas solidas respecto a la eficacia de estas modalidades. En general, su uso por

mas de dos a cuatro semanas no es necesario ni Util de manera sistematica.

A menudo no resulta util administrar calor durante las primeras 72 horas después de una
lesion grave de los tejidos blandos. El tratamiento con calor aumenta el flujo sanguineo
local y produce mas edema, hemorragia y otros componentes de la respuesta inflamatoria

local.

La crioterapia, con aplicaciones locales de hielo en una zona de lesion aguda de tejidos
blandos, tiene un fundamento racional de acuerdo con la propiedad de las temperaturas

frias para reducir el flujo sanguineo regional. También se ha sugerido que el efecto del
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enfriamiento puede ocasionar una forma de anestesia tdpica. Sin embargo, ni el calor, ni
el frio han demostrado efectos metabodlicos importantes sobre las estructuras cubiertas

por la capa de grasa subcutanea aislante.

Se considera que el ultrasonido y otras variantes de la diatermia de onda corta aumentan
el calor por debajo de la grasa subcutanea. El empleo del ultrasonido se ha relacionado
con aumentos del flujo sanguineo regional, del metabolismo histico y de la permeabilidad
vascular. El tratamiento con corriente eléctrica baja o con laser ha demostrado resultados
favorables cuando se utiliza para tratar el dolor del cuello y la espalda segun un estudio

no controlado. No se ha dilucidado el mecanismo exacto de la accion de este tratamiento.

Se ha descrito que el masaje es una modalidad de “buena que causa adiccidon” cuando
se emplea para aliviar el dolor musculo-esquelético. Los informes de su eficacia se
fundamentan en observaciones empiricas y, de nuevo, se carece de estudios

controlados.

Traccion.

Los métodos de traccion siguen siendo una modalidad tradicional para tratar la discopatia
lumbar en muchas clinicas. La traccidn puede aplicarse de manera intermitente o
continua. La base tedrica para emplear la traccion implica el concepto de que una fuerza
de distraccién puede descargar fisiolégicamente la columna al producir ensanchamiento

del espacio del disco con la disminucion resultante de la presion intradiscal.

En condiciones experimentales, Nachemson y Elfstrom demostraron que una fuerza de
traccion de 30 kg aplicada en posicion supina reduce la presion intradiscal en 25% a nivel
de L3. Se requiere de una fuerza de por lo menos 25% del peso corporal del paciente
para modificar el espacio del disco. La hipétesis de que la traccién conlleva un efecto
benéfico al aliviar la compresion fue examinada por Natchev y Valentino mediante
tomografia computadorizada. Hubo cambios en el tamafo y la forma de los discos
herniados en seis de 17 pacientes examinados durante la traccion aplicada por ellos

mismos.

En el campo clinico, Weber no pudo demostrar algun efecto significativo del tratamiento

con traccion en individuos con discos herniados.
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En resumen, no se ha apoyado el uso de formas de traccidon comunes o alternativas
mediante estudios rigurosos. Todos los estudios antes publicados pueden criticarse

debido a deficiencias de disefo importantes.

Consideraciones quirurgicas en la ciatica

Si los diversos tratamientos no quirurgicos disponibles no dan resultado para aliviar el

dolor en la pierna, se considera la intervencion quirurgica.

Canal vertebral estrecho (estenosis del conducto raquideo)

Los sintomas de la estenosis raquidea estan relacionados con una serie compleja de
cambios en la columna vertebral. La mayor parte de las observaciones
anatomopatoldgicas y radiograficas observadas son atribuibles al proceso degenerativo
o senil. Sin embargo, en determinados individuos, estos cambios originan sintomas vy
signos de estenosis raquidea. El estrechamiento del conducto raquideo que se presenta
en las estenosis de la columna vertebral produce compresion mecanica de las raices
nerviosas de la columna. En muchas personas, esta compresion no origina sintomas,
pero en algunas ocurren diversas manifestaciones clinicas como debilidad, alteraciones

en reflejos, dolor y parestesias.

La estenosis de la columna vertebral es un proceso progresivo y dinamico. Debido a ello,
los sintomas no son idénticos de un individuo a otro y varian con el tiempo en un mismo
sujeto. Esto acaso se deba a factores como el grado de compresion, el sitio de la misma,

el grado de inflamacion a lo largo de la raiz nerviosa y la prominencia del disco.

Valoracion radiolégica y electrodiagnéstico

La confirmacién de un diagndstico clinico de estenosis raquidea se establece
mediante estudios radiograficos que incluyen radiografias simples, tomografia
axial computadorizada, mielografia e imagenes por resonancia magnética.
Ademas, a menudo son utiles los estudios electrodiagnésticos de las extremidades
inferiores, que consisten en electromiografia, velocidad de conduccién nerviosa y

potenciales evocados somatosensoriales.
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En la radiculopatia lumbar ocasionada por una hernia de disco, la electromiografia tipica
revela datos unilaterales de una sola raiz en los musculos paravertebrales y en la
extremidad afectada; en la estenosis raquidea a menudo demuestra datos

multirradiculares bilaterales, sea o no bilaterales los sintomas del paciente.

Valoracion clinica y diagnéstico diferencial.

El estado degenerativo de la columna lumbar es una parte inherente, aunque variable,
al proceso de envejecimiento, pero solamente un limitado numero de individuos llega a
presentar sintomas con el sindrome clinico de estenosis lumbar. La variabilidad de los
sintomas ante la existencia de una estenosis degenerativa de la columna fisiolégicamente

progresiva es la esencia en la paradoja de la historia natural de la estenosis lumbar.

Antecedentes.

La estenosis raquidea con mucha frecuencia se presenta como una secuela de cambios
degenerativos. Por lo tanto, los primeros sintomas suelen ser de instauracion incidiosa,
semejando a lo que se observa en la espondilosis lumbar. Son tipicas las molestias vagas
de lumbalgia y rigidez, que a menudo se exacerban en climas humedos y frios y que se
alivian con el calor, asi como los sintomas de tipo mecanico que se exacerban con la
actividad y se alivian con el reposo. Estos sintomas persisten por un periodo de tiempo
prolongado, lo que depende de los antecedentes culturales del paciente, las experiencias
traumaticas fisicas y fisiologicas previas y la percepcion del dolor. A menudo, la mayoria
de los pacientes acepta su malestar como una parte integral del proceso de
envejecimiento. Se aceptan las limitaciones moderadas en las actividades cotidianas

relacionadas con los sintomas.

A principios y finales del cuarto decenio de la vida, los pacientes pueden manifestar
compresion unilateral de la raiz nerviosa. A medida que progresan los cambios
degenerativos en la columna lumbar, el conducto raquideo sufre un estrechamiento en
circunferencia. A finales del sexto decenio de la vida, los enfermos comienzan a presentar
el sindrome tipico de claudicacién neurdégena. El nivel afectado con mas frecuencia es
L5, seguido de L3-L4. La mayoria de los pacientes tienen mas de 60 afos de edad

cuando comienza el cuadro clinico.
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Los sintomas compatibles con claudicacion neurégena se caracterizan por dolor de la
pierna, molestias en la misma, entumecimiento y sensacion de hormigueo, asi como
calambres y debilidad. La aparicion de los sintomas tiende a ser proximal, en la parte
inferior de la espalda y en los gluteos, propagandose en sentido distal a las rodillas. Rara
vez tiene una distribucion dermatdémica. Aunque la afeccion asimétrica de las
extremidades inferiores es comun, a menudo estan afectadas las dos, presentandose

sintomas y signos en el examen neuroldgico.

La lumbalgia a menudo acompafia a la estenosis raquidea, pero no la define. Los
sintomas son los tipicos de la osteoartritis. Los pacientes advierten la aparicion incidiosa
de rigidez, molestias y malestar mal localizado en la region lumbo-sacra del dorso. La
rigidez matutina se calma con el aumento de la actividad, pero luego surgen los sintomas
en la pierna. Tarde o temprano, la postura con flexion requerida para calmar la
compresion de la raiz nerviosa conduce a fatiga y espasmo de musculo lumbar e

intensifica la lumbalgia.

Una caracteristica que define al dolor de espalda relacionada a la estenosis

raquidea es el malestar concomitante en los gluteos.

La afeccidon unilateral en una distribucion dermatdmica, tipica de una radiculopatia
clasica, es mas frecuente en la estenosis grave de foramen y de fosa lateral. La aparicion
subita de ciatica o el agravamiento de los sintomas previos puede relacionarse con una

herniacidén de disco concomitante a la estenosis raquidea pre-existente.

Hay dos categorias de dolor en la pierna. Un tipo de estenosis se presenta como dolor
radicular unilateral. Los sintomas como dolor, sensaciéon urente, entumecimiento y
parestesias siguen la distribucién de uno o varios dermatomas especificos. Los cambios
motores y reflejos corresponden a una raiz nerviosa especifica. La quinta raiz nerviosa
lumbar relacionada con estenosis de L5 es la afectada con mayor frecuencia. Se advierte
debilidad del extensor largo propio del dedo gordo y del tibial anterior. Este tipo de
presentacion radicular tiene lugar en 6% a 13% de los pacientes con estenosis raquidea
sintomatica. Puede haber manifestaciones mixtas de radiculopatia y claudicacion en 13%

adicional.
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Los sintomas radiculares de estenosis difieren, como grupo, de los que ocurren en los
individuos con discos herniados. Sin embargo, la gama de presentaciones es ampliay en
cada enfermo se requiere confirmacion radiologica de la causa exacta. En general, la
instauracidén es mas incidiosa y la intensidad del dolor menos grave cuando los sintomas
radiculares se deben a estenosis y no a herniacion de disco los signos de tensidn

radicular son menos comunes en la estenosis de la columna.

Sin embargo, es mas tipico que las personas con estenosis raquidea presenten menos
claudicacion neurdgena especifica del dermatoma o estenosis de tipo Il. La claudicacion
neurdégena se define como la aparicion de dolor en la extremidad inferior, parestesias o
sintomas motores al caminar. A medida que se agrava el trastorno, el enfermo camina
distancias cada vez mas cortas. Es tipico que se presenten molestias de dolor sordo,
calambres y una sensacion urente en las piernas. El malestar comienza en los gluteos y
progresa en direccion anterograda a muslos, pantorrillas y pies. La distancia de
progresion hacia la pierna es variable pero, con raras excepciones, comienza en la parte
proximal. Los sintomas corresponden a un dermatoma especifico (a menudo L5), pero
con frecuencia afectan zonas difusas de la pierna que corresponden a multiples

dermatomas.

El tamafo del conducto raquideo varia con la postura. Tanto las dimensiones del
conducto central como de foramen aumentan en la flexién y disminuye con la extension.
Esto conduce a la exacerbacion de la sintomatologia con la extension y a la mejoria de
los sintomas con la flexion. Los pacientes experimentan limitaciones para realizar
actividades cotidianas, como estar de pie por bastante tiempo, a menudo con mayor
frecuencia que para caminar sobre terreno inclinado, tratar de alcanzar cosas por arriba
de la cabeza en forma repetida y dormir en posicion prona o supina. Brieg demostro que
cuando la columna lumbar se mueve desde la flexion hasta la extension, el ligamento
amarillo se relaja, el foramen de salida se estrecha y el disco intervertebral experimenta

protuberancia.

La espondilosis lumbar sintomatica ocasionada por el proceso de envejecimiento es dificil
de distinguir de la estenosis raquidea, sobre todo porque las dos se presentan al mismo
tiempo en la poblacién de edad avanzada. Los sintomas de la espalda a menudo son

similares. Las limitaciones en el movimiento de la columna son comunes en ambos
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trastornos. El sintoma distintivo primario es una preponderancia del dolor en la pierna en

un individuo con estenosis raquidea.

La claudicacion neurégena debe distinguirse de la claudicacion vascular consecutiva a
insuficiencia vascular. En esta ultima, la distancia que camina el paciente antes de
presentar los sintomas tiende a ser relativamente constante. Los calambres por lo general
ocurren en direccion distal a proximales es comun que los enfermos experimenten una
resolucion relativamente rapida de los sintomas cuando se detienen y se quedan de pie,
lo cual se acompafa de una disminucion en la actividad muscular. En contraste, el dolor
de los individuos con claudicacidon neurdogena se resuelve de manera mas gradual o
mejora al estar de pie. A menudo deben sentarse o inclinarse hacia delante para lograr
el alivio de sus sintomas. Las personas con claudicacion vascular raras veces se quejan
de lumbalgia o de limitacién importante en su arco de movilidad lumbar, aunque en los

ancianos puede presentarse al mismo tiempo que la claudicacion neurdgena.

La neuropatia periférica también debe diferenciarse de la claudicacion neurdgena
secundaria a estenosis raquidea. Las manifestaciones clinicas de la primera incluyen
arreflexia simétrica bilateral con neuropatia sensorial y pérdida motora de grado bajo o
de desarrollo tardio. Es caracteristico que la disestesia o la hipoestesia tengan una
distribucion distal en guante o media. Los reflejos del tobillo a menudo estan ausentes en
ambos lados y es comun que esté disminuida la sensibilidad vibratoria. Los sintomas
consisten en sensacion urente en los pies, parestesias y dolor, tipicamente por la noche
y sin relacion con las actividades. Se llevan a cabo estudios de electromiografia y de

conduccion nerviosa para confirmar el diagndstico.

Exploracion fisica

El examen neuroldgico suele ser normal, a menos que la estenosis raquidea haya existido
por un periodo prolongado y esté muy avanzada. Pese a las molestias frecuentes de
debilidad en la pierna, raras veces se advierte un déficit motor especifico en el examen
manual o en las pruebas con dinamometro manual. En casos de estenosis grave y ante
la existencia de espondilolistesis degenerativa, la disfuncion motora es un dato mas
frecuente. En general, los pacientes tienen dificultad para caminar de punta y talén o para

elevar de manera iterativa los dedos de un pie. La mayoria de los sujetos ancianos tiene
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dificultades para el acuclillamiento a causa de los cambios degenerativos en las caderas
y las rodillas. La debilidad del musculo extensor largo propio del dedo gordo (raiz nerviosa
de L5) es el déficit motor que mas a menudo se presenta, caracteristicamente en los
pacientes con espondilolistesis degenerativa en L5. Con la estenosis raquidea de larga
duracion, se observa atrofia del muslo y la pantorrilla, sobre todo si predomina la
estenosis de la fosa lateral o del foramen. En ocasiones, una herniacién paramedial de
disco en L5, relacionada con una estenosis central o de fosa lateral, conduce a un déficit

motor agudo en L5.

Si bien el malestar parestésico es una manifestacion comun, es rara la pérdida de la
sensacion a la puncién y al tacto leve. Los cambios sensoriales, cuando existen,

despertaran la sospecha de una neuropatia periférica concomitante.

Es comun en los ancianos encontrar una disminucién simétrica en los reflejos. Los reflejos
asimétricos sugieren estenosis, por contraposicion a las alteraciones degenerativas

relacionadas con la edad.

El examen neuroldgico de estrés después de la ambulacién es util para demostrar datos
objetivos, como cambio en el examen de los reflejos o en la capacidad motora, en

comparacioén con el estado de reposo.

La prueba de elevacion de la pierna extendida es tipicamente negativa, pese a las
manifestaciones de dolor de tipo radicular, esto es explicable por la compresion
circunferencial lenta de la raiz que restringe el movimiento de la raiz nerviosa, a
diferencia de lo que se observa en una herniacion de disco lumbar que conduce a una
compresion asimétrica brusca. Asi mismo, la prueba de elevacion de la pierna extendida
cruzada tiende a ser negativa. Si no hay una herniaciéon de disco concomitante en los
niveles lumbares altos, con mucha frecuencia la prueba de estiramiento crural es

negativa.

Los pacientes a menudo caminan encorvados. La marcha puede volverse desequilibrada
y tambaleante cuando la afeccién sensorial es grave. La flexion hacia delante por lo

general no se alterara, pero es dificil la extension y puede exacerbar el dolor de espalda
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y el dolor en la pierna. Se observa atrofia y debilidad con mas frecuencia en sujetos con

estenosis de la fosa lateral que con estenosis central.

El dolor inguinal no es una caracteristica de la estenosis raquidea. Cuando se presenta
junto con una prueba faber positiva sugiere artropatia de la cadera o sacroileitis, que no

debera confundirse con estenosis raquidea.

Imagenes de resonancia magnética

Esta es la mas nueva herramienta diagnostica para valorar la estenosis raquidea. al
parecer, la sensibilidad de las imagenes de resonancia magnética es comparable o
sobrepasa a la de la mielografia o tomografia axial computadorizada en la valoracion
diagnostica de la estenosis raquidea lumbar mediante imagenes. Sin embargo, el
diagndstico falso positivo con las imagenes de resonancia magnética en la estenosis
raquidea es alto en personas mayores de 60 afnos de edad, y en este grupo de edad es

importante la correlacion con el examen clinico.

La resonancia magnética, particularmente en pacientes que estan en los 50’s o 60’s, de
su vida, frecuentemente revela una elevada incidencia de anormalidades estendticas

asintomaticas.

La estenosis de la columna lumbar incluye estenosis del conducto central, la fosa lateral
y de los foramenes. Estos trastornos pueden presentarse al mismo tiempo o en forma
independiente en un determinado paciente. Los hallazgos en las imagenes de resonancia
magnética en la estenosis central del conducto incluyen protuberancia difusa de disco,
hipertrofia de facetas articulares, engrosamiento ligamentario, raices nerviosas
redundantes, obliteracién de la grasa epidural, estrechamiento circunferencial (menos de
1.5 cm., cuadrados) y reduccién del diametro antero-posterior (menos de 11.5 mm). En
el estudio de imagenes de resonancia magnética se puede valorar bien el saco tecal o la
compresion medular como resultado de una fractura por estallamiento. La enfermedad
osteoartrosica de la faceta articular y de vacio de disco se visualizan mas facilmente por
tomografia axial computadorizada que con las imagenes de resonancia magnética

nuclear.

Tratamiento.

36/65
DICTAMEN MEDICO INSTITUCIONAL N° -00/-_
EXP. CONAMED N° 495/13
DGA-R02.07- Ver. 09



Aunque muchos autores afirmarian que el tratamiento conservador de la estenosis
raquidea lumbar sintomatica es de utilidad minima o nula, la realidad es que aun con la
discapacidad importante, relativamente pocos pacientes son sometidos a laminectomia
descompresora. De hecho, en la mayoria se logra un alivio paliativo importante con el
tratamiento no quirurgico, mejorando lo suficiente su calidad de vida como para no

considerar seriamente la intervencion quirurgica.

En algunos casos, los sintomas progresivos de claudicacion neurdégena se mitigan con la

adicién de traccion pélvica intermitente en una mesa dividida.

Aunque en un numero de estudios relativamente pequefio de estudios controlados se
documenta la eficacia de las modalidades de fisioterapia o de ejercicio terapéutico o de
ambos a la vez, con referencia especifica a la estenosis raquidea, la experiencia comun
sugeriria que aceleran la recuperacion y disminuyen la frecuencia de recurrencia a la vez

que reducen el dolor y la discapacidad subsiguiente.

Tratamiento médico (no quirurgico)
El tratamiento se orienta a reducir el malestar relacionado con la degeneracion progresiva
de los discos intervertebrales y la aplicacion de carga subsiguiente de las facetas

articulares, que se agrava por la inestabilidad vertebral segmentaria.

Cuando los sintomas de claudicacion neurdégena son suficientes para requerir
tratamiento, se prescribe un programa estructurado de rehabilitacion ambulatoria. Una
disminucién de los niveles de actividad ambulatoria figura entre las primeras medidas de
una serie de enfoques iniciales para el tratamiento de la lumbalgia aguda. Los periodos

variables de reposo en cama permiten que ceda la inflamacién aguda de la faceta articular

Tratamiento farmacolégico

Los salicilatos, los anti-inflamatorios no esteroideos y los medicamentos antidepresores
son los agentes que con mas frecuencia se prescriben para tratar el dolor que acomparna
a la estenosis raquidea medular. Se debe alertar a los pacientes sobre la posibilidad de
los efectos secundarios gastrointestinales y renales. En los ancianos, la disminucién de
la depuracion renal de estos analgésicos favorece la aparicion de complicaciones

adversas.
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En la medida de lo posible, se evitaran los narcéticos debido a la posibilidad de que

generen dependencia y estrefiimiento molesto.

Los antidepresivos son eficaces son eficaces en el tratamiento de la lumbalgia en si
misma, asi como para la depresidén concomitante. La dosificacién de amitriptilina, doxepin
e imipramina es variable, pero en los ancianos siempre debe vigilarse con cuidado. Se
han utilizado diuréticos en enfermos con dolor nocturno que se acompana de disestesias

del pie y el tobillo.

El empleo de relajantes musculares ha disminuido conforme se han incrementado las
prescripciones de anti-inflamatorios no esteroideos. El diazepam tiene la desventaja

adicional de que es un depresor y puede ocasionar dependencia.

Tratamiento inyectable

Las inyecciones de tejidos blandos y articulares son de utilidad cuando la fibromialgia con
su depresion concomitante contribuye a la génesis de nddulos miofasciales palpables y
dolorosos y los sintomas de sacroileitis complican a la estenosis raquidea, o ambas cosas
a la vez. Tanto los puntos desencadenantes de la fibromialgia como de las articulaciones
sacroiliacas se pueden inyectar exitosamente con una combinacion de esteroide epidural

y Xilocaina.

Se han utilizado esteroides epidurales con éxito moderado en el tratamiento de la
estenosis de la columna lumbar en sujetos con radiculopatia importante. Se inyecta una
combinacién de 80 mg de Depo-Medrol y Xilocaina a 0.5% a intervalos semanales
durante tres semanas, en el espacio epidural caudal a través del hiato sacro. En los
enfermos que no responden al tratamiento conservador durante seis a ocho semanas,
los esteroides epidurales representan una alternativa razonable a una eleccion inmediata
de la intervencion quirdrgica. Un meta-analisis sobre la eficacia de los esteroides
epidurales sugiri6 una mejor tasa de mejoria de 14% en comparacion con la historia

natural de la enfermedad raquidea degenerativa.

Manipulacién
La manipulaciéon de la columna vertebral sigue siendo controvertible como enfoque

terapéutico en la estenosis raquidea lumbar, sin que haya una prueba cientifica en pro o
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en contra de la eficacia de este tratamiento de manipulacién raquidea o del fundamento
fisiopatoldgico del cual se deriva. Si bien en algunos estudios se refiere el alivio del dolor
a corto plazo con la manipulacion, no hay pruebas significativas de un beneficio duradero.
Se ha comunicado que la manipulacion raquidea es de utilidad limitada en el tratamiento
del dolor lumbar agudo en los primeros cinco a siete dias, pero no tiene ningun valor
significativo mas alla de siete a nueve dias. Cuando hay claudicacion neurdgena, la

manipulacion esta contraindicada, al igual que en todos los sindromes radiculares.

Soportes externos
Los soportes lumbo-sacros externos en el tratamiento de la estenosis raquidea siguen

siendo controvertibles.

Ejercicio

Aunque muchos pacientes con estenosis raquidea tienen una tolerancia limitada a la
actividad fisica, el ejercicio terapéutico sigue siendo una parte fundamental del
tratamiento eficaz. Los ejercicios de hiperextension que describio Mc Kensie no tienen
lugar en el tratamiento de la estenosis raquidea. Son preferibles los ejercicios de flexion
recomendados por Wiliams, ya que se prescriben para reducir la flexién lumbar al
aumentar la flexibilidad de los tejidos blandos lumbares y los tendones de la corva y al
fortalecer los musculos abdominales. Se prescribira la intensidad y frecuencia de ejercicio

para adaptarse a la tolerancia variable al dolor y al esfuerzo fisico de cada individuo.

Tratamiento térmico

Como preparacion al ejercicio, se puede utilizar la termoterapia, que incluye compresas
calientes y frias, asi como el ultrasonido terapéutico o las unidades de estimulacién
electroneural transcutanea, por su efecto analgésico. Estas modalidades proporcionan el
alivio del dolor a corto plazo y en casos especificos aumentan la distensibilidad de los
tejidos blandos, aunque en realidad se han realizado pocos estudios controlados para
fundamentar la eficacia extensiva de estas modalidades en su relacion especifica con el

tratamiento de la estenosis raquidea.

Traccion
La eficacia de esta modalidad sigue siendo controvertible.
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La resistencia superficial promedio a la traccidon en un cadaver hemisomatectomizado en
el nivel L3-L4 sobre un colchdn de hospital firme es de 54% del peso corporal total. El
“factor de fuerza disipada” relacionado con la resistencia superficial a la distribucion del
segmento corporal inferior es igual a 26% del peso corporal. La traccioén pélvica en cama
suficiente para producir una fuerza de distraccion importante requeriria de pesos de mas
de 25 kg durante un periodo prolongado. Desde luego, este esfuerzo terapéutico radical

dificilmente podria tolerarlo el paciente por mucho tiempo.

Sin embargo, en una posicién supina con flexién lumbar, la traccién pélvica intermitente
en una mesa dividida reduce en un tercio la fuerza de distraccion necesaria al disminuir
la resistencia superficial, en comparacién con la traccion en la cama comun. En sujetos
sanos Yy jovenes vigilados mediante radiografias, se puede demostrar la separacion
intervertebral posterior y anterior medible como una respuesta a las fuerzas de distraccion
impuestas por la traccién pélvica en la mesa dividida. La distraccién espacial observada
es maxima en el espacio intervertebral L4-L5 y le sigues sucesivamente en menor grado
los niveles L3-L4 y L5-S1. En un plano horizontal, la distraccion pélvica alarga la columna
vertebral. En una posicién semi-Fowler impuesta de antemano se pueden observar
mayores incrementos en la longitud de la columna como una respuesta sinergista a la

misma carga.

Tratamiento quirurgico.
En relacidén a los procedimientos descompresivos es pertinente sefialar que antes de

recomendar el tratamiento quirtrgico, debe haber fracasado el conservador, es

necesario que el cirujano conozca la historia natural del trastorno.

La valoracion de las indicaciones para el tratamiento quirurgico debera incluir una
valoracion del estilo de vida y las manifestaciones subjetivas del paciente. El dolor
intratable resistente al tratamiento no quirdrgico y el déficit neurolégico intenso con el
trastorno en el estilo de vida del paciente representan indicaciones apropiadas para
considerar el tratamiento quirurgico. La edad por si misma no constituye una
contraindicacion para la intervencion quirurgica, sin embargo, es preciso considerar el

estado médico del paciente.

Técnicas
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Laminectomia descompresiva. Con el advenimiento de las técnicas de imagenes mas
avanzadas, se han reconocido diversos tipos de estenosis degenerativa del conducto
raquideo lumbar, lo que incluye estenosis central del conducto, estenosis de fosa lateral
y estenosis foraminal. Si bien el desarrollo de los sintomas de claudicacion neurégena
probablemente es mas complejo que la compresion mecanica simple, la operaciéon se
orienta al alivio de la compresién nerviosa. Esto se realiza de diferentes maneras, lo que

depende de la magnitud y la localizacion anatomica de la compresion.

Posicion del paciente. Después de haberse obtenido la anestesia adecuada, se coloca
al paciente en posicidon prona o de rodillas con el abdomen suspendido libre y sin presion,
para disminuir de esta manera la hemorragia intraoperatoria y facilitar la exposicion. Esta
demostrado que el Marco de Andrews disminuye las presiones venosas central media y
de la vena cava inferior en comparacion con la Silla Quirdrgica de Cloward y los
reforzadores longitudinales. Siempre se utilizaran medias compresivas. Se ha
demostrado que la frecuencia de trombosis de venas profundas es del orden de 5% a 6%
por debajo de la rodilla con el empleo de las medias compresivas unicamente y esto es

raro en las partes proximales a la rodilla.

Ejecuciéon de la laminectomia descompresiva. Se aplica por via endovenosa una
cefalosporina de amplio espectro antes de efectuar la incision en la piel. Una vez que se
ha realizado la preparacién adecuada y que se han colocado los campos quirurgicos, se
prefiere inyectar en la region subcutanea 10 ml a 25 ml de solucion de epinefrina a

1:250,000 sin lidocaina, lo que limita la hemorragia durante la exposicion.

En general, se opta por la laminectomia completa como el tratamiento indicado en
ancianos e individuos con facetas muy hipertroficas que dificultan la entrada en el
conducto raquideo. La incisidon en la piel se efectua casi siempre en la linea media,
extendiéndose hacia arriba a partir de la apdfisis espinosa mas cefalica, incluida la
apofisis espinosa mas caudal. La localizacion del sitio de la incision se determina por el
conocimiento anatémico correlacionado con los estudios radiograficos
preoperatorios. En la mayoria de los pacientes el cirujano palpa el espacio entre la
apofisis espinosa de L5 y sacro, y a partir de alli podra contar las apofisis espinosas en

direccion cefalica.
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Después de la incision en la piel, se utiliza electrocauterio para disecar hasta el nivel de
las apdfisis espinosas a ambos lados. En este punto se obtiene una radiografia
transoperatoria para localizar el nivel. Se acostumbra colocar una Pinza de Kocher
sobre el ligamento inerespinoso entre las apo6fisis espinosas adyacentes y obtener
luego una lateral con la asa cruzada. La pinza senala el espacio discal del nivel
marcado, con lo que se reduce la confusion respecto a la localizacién. Si bien cada

cirujano sigue su propia rutina, se_aconseja en alto grado el empleo de radiografias

transoperatorias.

Una vez que se han identificado los niveles, se utiliza un elevador para retraer los
musculos paraverterales mientras con el cauterio se seccionan las inserciones
musculares hasta el hueso de las apdfisis espinosas y las laminas. Se tendra cuidado de
proteger las capsulas de las facetas articulares. Luego se continua la diseccion hacia
fuera en sentido superficial y hacia la superficie lateral de las facetas articulares. En esta

etapa se colocan retractores automaticos en la parte profunda de la herida.

Tan pronto como se tiene la certeza sobre los niveles que se van a descomprimir,

se diseca el ligamento interespinoso desde la apofisis espinosa mas inferior y mas
superior utilizando una pinza mordiente de Leksell. Se utiliza un osteotomo para retirar
las apofisis espinosas en bloque. Luego se divide la descompresion del conducto neural
en tres etapas. La primera es la descompresion del conducto central. Esto se logra de

diversas maneras.

Se puede utilizar una fresa de gran velocidad para adelgazar las laminas hasta abajo.
Suele dejarse intacto el ligamento amarillo en este punto, para proteger la duramadre. Se
tendra cuidado en valorar con exactitud el sitio donde estd ubicada la porcién
interarticular, de manera que no se dafe la duramadre en la laminectomia. Enseguida,
se utiliza una pinza mordiente de Kerrison para resecar las laminas desde el conducto
central a cefalico. Dependiendo de la experiencia, se podra utilizar un osteotomo para

llevar a cabo las laminectomias en bloque.

Una vez concluidas las laminectomias, se lleva a cabo la segunda etapa de la
descompresion que corresponde a la de las fosas laterales. Se realiza la facectomia

medial parcial con pinzas mordientes de Kerrison. Se retira la superficie medial de la
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faceta inferior con un osteotomo exponiendo asi la faceta superior subyacente para
resecarla con pinzas mordientes de Kerrison. Esto se continua hasta el nivel del pediculo.
Se reseca el ligamento amarillo junto con el hueso a lo largo de las acanaladuras
laterales. La mejor manera de hacer esto es desde el lado opuesto de la mesa de
operaciones. Se debe tener cuidado y proteger la integridad de las facetas articulares y

la porcidn interarticular.

La tercera etapa del procedimiento implica descompresion de los foramenes individuales.
Se identifican las raices nerviosas, y se coloca la pinza mordiente de Kerrison dorsal a la
raiz nerviosa. Se resecan los espolones 6seos hipertroficos que estan superpuestos. Esto
también se logra mejor desde el lado opuesto de la mesa de operaciones. Se utiliza un
separador de duramadre angular o un instrumento dental de punta roma para valorar lo
adecuado de la descompresion, colocandolo dorsal a la raiz nerviosa en el foramen y
tratando de determinar si hay una estenosis residual. La raiz nerviosa se retrae utilizando
un separador de Penfield numero cuatro para evaluar su facilidad de movimiento dentro

del conducto raquideo.

Se utiliza irrigacion abundante en la herida en esta etapa, y se obtiene hemostasia
utilizando esponja de colagena o cauterio bipolar, o ambas cosas a la vez. Aunque no se
ha demostrado que los injertos afecten de manera importante el resultado, por lo general
se coloca Gelfoam a lo largo de la superficie dorsal de la duramadre por la ventaja tedrica
que confiere en cirugia reinterventiva. Siempre se deja un tubo de drenaje con aspiracion
de tamafo mediano en una parte profunda y se lo extrae a través de una herida por
contra-abertura, esto minimiza la posible complicacion de hematoma epidural
postoperatorio. Se afronta sin tension la capa muscular con sutura absorbible del 0. Luego
se cierra la fascia mediante puntos separados con sutura absorbible del 0. Se cierra el
tejido celular subcuaneo con puntos separados de sutura absorbible 2-0 y se aproxima la
piel utilizando sutura absorbible 4-0 o grapas cutaneas. En seguida se aplica un apdsito

estéril.

Procedimientos de fenestracion. Los procedimientos descompresivos limitados, en
contraposiciéon a la laminectomia amplia en la estenosis del conducto raquideo lumbar,
son atractivos por cuanto ofrecen ventaja tedrica de descomprimir la cauda equina a la

vez que retienen gran parte de las estructuras posteriores importantes para la
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estabilizacion de la columna. El concepto basico estriba en resecar solo los tejidos 6seos
y blandos que intervienen en la compresion de la cauda equina. La disposicion y la
posicion del paciente son idénticas a las que se utilizan en las laminectomias completas.
La técnica implica una incisién estandar en la linea media posterior, abordando de esta
manera la columna vertebral; sin embargo, se tiene cuidado de conservar los ligamentos
supraespinosos Y las apdfisis espinosas. La laminotomia inferior se extiende en sentido
lateral hasta la base de la faceta articular inferior. Luego se lleva a cabo la facetectomia
medial de la faceta inferior, lo que incluye la socavacién de las laminas con un osteotomo
cortante. Esto expone la faceta superior subyacente de manera que puede retirarse su
porcién medial utilizando las pinzas mordientes de Kerrison. Young y cols., informaron
sobre un procedimiento similar utilizando fresas de gran velocidad para realizar las
facetectomias y para la socavacion de las facetas articulares. Su procedimiento consiste
en utilizar la técnica microscopica y socavar los dos tercios externos de la faceta articular.
Esta maniobra se facilita si se gira lateralmente al paciente, hacia el cirujano. Una vez
que se han descomprimido las fosas laterales, se emplea un separador angular de
duramadre en los foramenes para valorar la descompresion de la raiz nerviosa. Si es
necesario, se emplean pinzas mordientes de Kerrison para descomprimir el techo de los

foramenes de la raiz nerviosa.

Escision de disco Se ha comunicado que la frecuencia de herniacion de disco aunada
a estenosis raquidea es del orden de 5% a 25 %. La mayor parte de las herniaciones de
disco verdaderas que se presentan en este grupo representan extrusiones de disco, a
menudo a nivel del foramen. En estos casos, lo Unico que se requiere es la reseccidn
simple del fragmento de disco al momento de realizar la laminectomia descompresiva.
La escision “radical” de disco, es decir, la reseccion de la mayor cantidad de material de
disco que sea posible, conducira a una espondilolistesis yatrogena, por cuanto
desestabiliza la columna anterior después que la columna posterior ha sido afectada por

la laminectomia descompresiva y, por lo tanto, no es recomendable.

Cirugia lumbar fallida

Es lamentable que la cirugia de la parte inferior de la espalda no siempre tenga buenos

resultados. Los pacientes que se han sometido a una 0 mas operaciones de la espalda y
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siguen padeciendo malestar importante se estan convirtiendo en un problema cada vez

mayor.

La mejor solucion posible para los sintomas recurrentes después de las operaciones de
la columna vertebral es prevenir al maximo las operaciones inapropiadas. Deben
obedecerse de manera estricta las indicaciones quirurgicas para el procedimiento inicial.
Mas aun, los datos de los estudios con imagenes diagnosticas deben correlacionarse con
toda precisidbn con los signos y sintomas clinicos debido a la gran incidencia de
mielogramas, discogramas, estudios de tomografia axial computadorizada e imagenes
por resonancia magnética falsos positivos desde el punto de vista clinico en los individuos
asintomaticos. De hecho, los resultados de las operaciones de la parte inferior de la
espalda son inciertos cuando hay datos objetivos, pero el paciente es inestable desde el
punto de vista psicoldégico o cuando se ha planteado una situacion de indemnizacién o
litigio. En el mejor de los casos, una vez que sobreviene el dolor recurrente después de

la intervencion quirdrgica, el potencial de solucion es limitado.

Cuando se valoran los sintomas recurrentes después de la intervencion quirurgica, el
problema que enfrenta el médico consiste en distinguir entre el paciente que tiene una

lesion mecanica y el que tiene un trastorno no mecanico. Las lesiones mecanicas

consisten en hernia recurrente de disco, inestabilidad raquidea y estenosis raquidea.

Estas tres entidades producen sintomas que se deben a presion directa sobre los
elementos neurolégicos y pueden ser accesibles a la intervencidn quirurgica. Las
medidas no mecanicas consisten en tejido cicatrizal (aracnoiditis o fibrosis epidural),
inestabilidad psicosocial y enfermedad médica general. Estos ultimos problemas no

pueden resolverse con ningun tipo de cirugia adicional de la columna lumbar.

La clave para el tratamiento con buenos resultados es obtener un diagndéstico preciso.

Son tres aspectos histéricos especificos que deben aclararse a fin de que sea posible

iniciar el proceso apropiado de toma de decisiones.

El primero es el numero de operaciones previas sobre la columna lumbar a las que se
ha sometido el paciente. Se ha demostrado que con cada operacién subsecuente, el
porcentaje de buenos resultados disminuye independientemente del diagnéstico. Desde

el punto de vista estadistico, la segunda operacion tiene una posibilidad de 50% de
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buenos resultados y después de dos operaciones es mas probable que los pacientes

empeoren en vez de mejorar.

El segundo aspecto histérico importante es la duracién del intervalo libre de dolor

después de la operacion previa. Si el paciente desperté de la operacion con dolor, es

probable que se haya descomprimido la raiz nerviosa de la manera inadecuada o que se

haya explorado el nivel equivocado. Si el intervalo de dolor fue de seis meses por lo

menos, el dolor reciente puede deberse a una hernia de disco recurrente en el mismo
nivel o en uno diferente. Si el intervalo libre de dolor es de entre uno y seis meses y los
sintomas recurrentes iniciaron de manera gradual, el diagnéstico mas frecuente es algun

tipo de tejido cicatrizal.

Por ultimo, debe valorarse con mucho cuidado el patron de dolor del paciente. Si
predomina el dolor en la pierna, los trastornos mas probables son hernia de disco
o estenosis raquidea, aunque el tejido cicatrizal también es una posibilidad. Si el
componente principal es la lumbalgia, las consideraciones principales son inestabilidad,
tumor, infeccidn y tejido cicatrizal. Si el dolor se presenta tanto en la espalda como en la

pierna, las causas probables son estenosis raquidea, tejido cicatrizal o ambas cosas.

La siquiente etapa de gran importancia es la exploracion fisica. Es indispensable

identificar los problemas neuroldgicos y la existencia de algun signo de tension, como la
prueba de elevacion de la pierna con el paciente sentado. Es util obtener los resultados
de una exploracion previa digna de confianza de modo que se puedan establecer
comparaciones entre los estados preoperatorio y postoperatorio. Si el cuadro
neurolégico no ha cambiado en relacion con lo observado antes de la operacion previa y

si no se encuentra un signo de tension, la compresién mecanica es poco probable.

Los estudios radiograficos son el ultimo componente de primera importancia de la

investigacion. Es de utilidad maxima contar con los estudios que se han efectuado antes

del procedimiento quirurgico previo para comparar las situaciones preoperatoria y
postoperatoria. A menudo, el analisis cuidadoso revela que no estaba justificada la

operacion inicial.
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Las radiografias simples deben valorarse con cuidado en cuanto a la extensién y el nivel
de las laminectomias previas, asi como en busca de cualquier prueba de estenosis
raquidea. Es necesario valorar con cuidado las radiografias laterales en flexion y

extension con el individuo de pie en busca de pruebas de movimientos anormales.

La mielografia con metrizamida tiene valor limitado en el paciente que se ha operado

varias veces de la espalda y que tiene lumbalgia cronica.

Rara vez se emplea tomografia axial computadorizada por si sola para valorar al paciente
operado de la espalda en varias ocasiones. En general, se recurre a ella después de la

mielografia.

Las imagenes por resonancia magnética son el instrumento diagnostico de mayor utilidad

para distinguir entre hernia de disco residual recurrente y tejido cicatrizal epidural.

Si el dolor del paciente se debe a hernia de disco, hay tres posibilidades. En primer lugar,
el disco que produjo los sintomas originales puede no haberse resecado de manera

satisfactoria. Esto tiende a suceder si se descomprimioé el nivel equivocado, si la

laminectomia efectuada no fue suficiente para liberar los elementos neurolégicos o si se

dejo un fragmento del material del disco. Estos pacientes siguen experimentando dolor a
causa de presion mecanica e irritacion de la misma raiz nerviosa que producia sus
sintomas iniciales. Se quejan predominantemente de dolor en una pierna y los datos
neuroldgicos, los signos de tension y los patrones radiograficos se conservan sin cambios
en relacion al estado preoperatorio. El aspecto clave es que no informan acerca de un
intervalo libre de dolor, pues despiertan de la operacion quejandose del mismo dolor
preoperatorio. Los sujetos de este grupo pueden beneficiarse de una laminectomia

técnicamente correcta.

Una segunda posibilidad es que haya ocurrido una hernia recurrente del disco
intervertebral en el sitio descomprimido con anterioridad. Estos pacientes se quejan de
ciatica y tienen datos neuroldgicos, signos de tension y estudios radiograficos sin
cambios. La caracteristica distintiva de estos casos consiste en que el intervalo libre de
dolor es mayor de seis meses. En estos casos esta indicado otro procedimiento

operatorio, en tanto la tomografia axial computadorizada o las imagenes por resonancia
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magnética intensificadas con contraste demuestren material de disco herniado y no nada

mas tejido cicatrizal.

Por ultimo, puede ocurrir hernia de disco a un nivel totalmente diferente, estos pacientes
suelen experimentar un intervalo libre de dolor mayor de seis meses y se quejan de inicio
repentino de dolor recurrente. En ellos predomina la ciatica y los signos de tension son
positivos. Sin embargo, el déficit neurologico, si lo hay, y los datos radiograficos se
encuentran a un nivel distinto del observado en los estudios originales. La operacién

repetida en estos pacientes resulta benéfica.

Algunos pacientes operados de discectomia manifiestan ciatica dominante persistente y
recurrente para quienes se esta considerando la descompresidon de raices nerviosas
lumbares de revisibn como opcion terapéutica. Un pequefo porcentaje de los pacientes
en realidad tiene nucleo pulposo ipsilateral herniado en forma recurrente con dolor de la
pierna que causa incapacidad, por lo que son candidatos para “discectomia repetida”
verdadera. Sin embargo, esta claro, gracias al abundante material publicado, que son
muchas las causas anatomopatolégicas del gran numero de pacientes que solicitan
valoracion para cirugia lumbar de revision. Es imperativo reconocer la importancia de los
factores psicosociales para pronosticar los resultados de las operaciones de la columna

lumbar, ya sean procedimientos iniciales o de revision.

El proceso razonable de toma de decisiones quirurgicas se inicia al obtener la historia
clinica pertinente, efectuar una exploracion fisica concienzuda e interpretar los estudios
de imagenes en el contexto clinico del paciente especifico que se esta valorando. A
continuacion se estudian los expedientes clinicos pasados. Debe incluirse la valoracion
psicosocial para redondear el caso. Una vez terminada la valoracién completa, el médico
aconseja al paciente sobre las tasas de los riesgos y beneficios conocidas de las opciones

operatorias y no operatorias disponibles para el diagnéstico especifico generado.

Aracnoiditis adhesiva

El término aracnoiditis adhesiva se refiere a la inflamacién patolégica de la membrana
piaracnoidea que rodea a la médula espinal, a la cola de caballo, a las raices nerviosas
0 a varios de estos elementos. La afeccion patoldgica sigue una continuidad, desde el

engrosamiento leve de las membranas hasta retraccidn cicatrizal progresivamente
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mayor. En su forma mas grave resulta en bloqueo de la circulacién de liquido
cefalorraquideo. Aunque antes se consideraba secuela de infecciones raquideas, en la
actualidad se reconoce que la aracnoiditis es un sindrome cronico de etiologia variable.
Los pacientes sufren de dolor persistente que puede complicarse con déficit neurolégico,
que ademas del dolor producen incapacidad. El problema se debe a cirugia fallida de
columna y es una de las complicaciones encontradas después de los procedimientos

operatorios lumbares ordinarios.

Factores etiologicos. Las causas conocidas, asi como las sospechadas de aracnoiditis
abarcan gran variedad de sustancias y factores. Todos estos aspectos etioldgicos tienden
a compartir un mecanismo que provoca disfuncion. El contenido intratecal primero debe
quedar expuesto a un agente dafino. Sobreviene una reaccion inflamatoria en la cual las
leptomeninges experimentan retraccion cicatrizal y se adhieren a los elementos
nerviosos, con lo que provocan sintomas. Estos agentes pueden clasificarse con amplitud
como materiales de contraste mielografico, irritantes quimicos y productos sanguineos.

Este suceso también puede ser desencadenado por los procedimientos quirurgicos y las

infecciones.

Aracnoidits post-operatoria

Cuando se encuentra aracnoiditis puede encontrarse dolor y disfuncion persistentes. Este
dato es frecuente en los pacientes que han experimentado infecciones quirurgicas o
hemorragia intradural. La aracnoiditis es mas comun en los individuos que se han
sometido a procedimientos extensos, operaciones lumbares repetidas o métodos
bilaterales. Hay correlacion elevada de la aracnoiditis adhesiva con el sindrome de cirugia
lumbar fallida, en la cual fueron malos los resultados clinicos a pesar de las

descompresiones amplias.

Debe reconocerse que la aracnoiditis adhesiva puede ser una complicacion post-
operatoria de cualquier intervencion quirurgica de la columna vertebral, incluso los
procedimientos para las discopatias. Otros procedimientos informados que producen
aracnoiditis son los traumatismos directos durante las punciones o la insercion de
catéteres para la administracion de anestésicos epidurales, intrarraquideos o ambos tipos
de sustancias, asi como la aplicacién de parches sanguineos profilacticos a través de

catéter.
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Discitis postoperatoria

La clave para diagnosticar esta complicacién se basa en conocimientos profundos de su
presentacion. La aparicion de discitis a menudo consiste en un periodo de alivio del dolor
después de la cirugia del disco, a lo que siguen dorsalgia baja creciente que puede
acompanarse o no de dolor de una pierna. El dolor puede estar fuera de proporcion con
los signos fisicos. El paciente rara vez muestra evolucién séptica poco después de la
operacion. También se ha informado ocurrencia de discitis después de discografia, con
una tasa de 1.3% por espacio de disco. El empleo intradiscal de antibiéticos durante la
discografia ha hecho que disminuya la incidencia de discitis. Los pacientes pueden
informar de fiebre, escalofrios o diaforesis y dolor nocturno. La gravedad del dolor a
menudo es desproporcionada en relacién con los otros signos fisicos. Ademas, el médico
hara bien en recordar que la discitis post-operatoria puede complicarse por absceso

epidural.

La inspeccion del sitio de la herida no suele indicar algo en particular, pero la palpacién
o la percusion pueden provocar dolor. Puede haber espasmo paralumbar sin presencia
de acumulacion de liquido. Los signos de estiramiento del nervio ciatico pueden
desencadenar dolor en la espalda sin dolor en la pierna. En caso de dolor concomitante
en la extremidad inferior al efectuar la prueba de elevacién con la pierna extendida, el
meédico debe sospechar absceso epidural. Son raros los déficit neurolégicos nuevos.
Su presencia debe provocar la sospecha de Sindrome de Cola de Caballo a causa
de hernia masiva recurrente de disco, de absceso epidural, o de hematoma

epidural.

Las pruebas de laboratorio deben consistir en cuenta de leucocitos, sedimentacion
eritrocitica, concentracion de proteina “C” reactiva y, para algunos autores, también
determinacion de la concentracion de procalcitonina sérica. Las cuentas de leucocitos
suelen ser normales, en tanto que estan elevados los otros tres parametros ya

mencionados.

El valor de las radiografias es variable. En un plazo de dias a semanas después de la
intervencidn quirurgica, estas radiografias muestran pocas pruebas de discitis

intervertebral. Pude observarse cierta disminucion de la altura del disco; sin embargo,
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este fendmeno frecuente después de la discectomia. Con el paso de las semanas o de
los meses se manifiestan los aspectos cardinales de la discitis intervertebral. La borradura
de las placas terminales vertebrales va seguida por erosion de éstas. Ocurre formacion
reactiva de hueso en las metafisis vertebrales adyacentes. Los casos avanzados
muestran evidencia de osteomielitis con oestedlisis local, colapso y posible formacion de
absceso paravertebral. Estos cambios se demuestran en forma mas adecuada mediante
tomografia axial computada. Al cicatrizar el problema pueden observarse obliteracion del

espacio del disco y formacion de puentes de hueso trabecular.

El diagnéstico no debe esperar a los cambios en las radiografias simples. Las
imagenes con radionuclidos tienen utilidad limitada. Las gammagrafias 6seas a menudo
son positivas después de la discectomia. Mas aun, ocurre incidencia importante de
estudios falsos negativos en los casos comprobados de discitis post-operatoria. Las
imagenes en secuencia con tecnecio 99 y galio 67 elevan la precision diagnostica, pero
requieren 48 a 72 horas para efectuarse. Las gammagrafias con leucocitos marcados con
indio 111 han producido resultados mixtos y tienen valor limitado en los pacientes que

reciben antibiodticos.

Los estudios mediante resonancia magnética nuclear constituyen la modalidad de
imagenes preferida para valorar la discitis post-operatoria. Entre los cambios
anatomicos patognomonicos se encuentran imagenes de los discos que son hipointensas
en la modalidad T1-pesada e hiperintensas en la modalidad T2- pesadas. Se pierde la
definicion normal entre el espacio del disco y el cuerpo vertebral. Los cortes sagitales
tienen utilidad para interpretar las caracteristicas del espacio del disco y el cuerpo
vertebral, en tanto que los cortes axiales pueden ofrecer informacién de utilidad sobre la
extension epidural o hacia los tejidos blandos paravertebrales. Después de comparar las
radiografias simples, la gammagrafia con Tc, la gammagrafia combinada con Tcy Ga 'y
el estudio mediante resonancia magnética nuclear, Modic y cols., demostraron la
superioridad de este ultimo. Los datos de las imagenes por resonancia magnética nuclear

aparecen en un plazo de tres a cinco dias después de iniciarse la infeccion.

En ausencia de déficit neuroldgico, sepsis 0 abscesos epidurales, las piedras angulares
del tratamiento siguen siendo la administracion de antibioticos y el reposo en cama. La

biopsia mediante técnica abierta o percutanea ayuda a guiar la eleccion del antibiotico en
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particular. Cuando es posible, después de la biopsia que ha tenido buenos resultados se
inicia el tratamiento con antibiéticos. El tratamiento parenteral continia durante dos a seis
semanas y puede ir seguido por un periodo adicional de antibidticos por via oral. Los
casos negativos al cultivo deben tratarse como supuestas infecciones por
microorganismos Gram (+), puesto que el agente patdégeno identificado mas a menudo
es Staphylococcus. Los casos refractarios pueden deberse a microorganismos
anaerobios 0 a especies de hongos (estos ultimos son raros). Se aconseja la interconsulta

con un infectologo.

Sindrome de cauda equina.
Aunque es bien conocido que la herniacion discal lumbar puede causar compresion
severa de la cola equina, hay sorprendentemente pocos articulos en la literatura

neuroquirurgica que traten este tema.

El sindrome de cola de caballo secundario a la hernia discal lumbar siempre ha sido, y
sigue siendo un tema controversial en el gremio de la cirugia espinal. Los puntos
controversiales que se mantienen sobre este tema polémico constituyen el concepto, la
causa fisiopatologica, el mejor momento para llevar a cabo la cirugia y la mejor técnica

quirurgica para resolver la problematica.

Segun un consenso general, se describe como sindrome de cola de caballo un
complejo de sintomas y signos consistente en dolor de la espalda baja, ciatica
unilateral o bilateral, déficit motor en miembros inferiores, trastornos sensitivos,

esfinterianos (vesical y/o anorrectal) y de la esfera sexual.

Puede haber franca anestesia “en silla de montar”. La paraplejia o un severo grado de
déficit motor puede ser el resultado final de la evolucion del cuadro. El sindrome puede
ocurrir sin déficit motor o sensitivo en los miembros inferiores si la herniacion se produce
a nivel de L5-S1, siendo, la misma, predominantemente central respetando las raices S1

para solo afectar a las raices nerviosas sacras bajas, lo suficiente como para

comprometer las funciones de los esfinteres vesical y anorrectal .
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Por lo sefialado anteriormente, partimos de la premisa de que para hablar del sindrome
de cola de caballo secundario al disco herniado, como condicidon sine qua non, debe

estar presente el trastorno esfinteriano (vesical/anorrectal).

El sindrome de la cola de caballo secundario a la hernia discal lumbar no es una entidad
comun. Kostuik y cols. reportan una incidencia de 2.2% . Mucho mas frecuente resulta el
sindrome de la cola de caballo secundario al trauma raquimedular, tumor metastasico,
infecciones, especialmente, osteomielitis pidgena de la columna y la estenosis espinal
por cambios degenerativos prolongados de la columna, Gleave y Mc Farlane reportaron
una incidencia del sindrome de cauda equina secundario al prolapso discal lumbar en el
3.2% de los casos. Ellos creyeron que esta cifra es un sobreestimado de la frecuencia de
esta condicion patoldgica ya que no incluyen los casos de hernia discal lumbar tratados

de forma conservadora.

Se acepta generalmente que la frecuencia del sindrome de la cola de caballo secundario
al disco herniado oscila entre 2% y 6% de todas las laminectomias para la hernia discal

lumbar.

La prontitud de la descompresidn quirargica tiene relacion directa con la
recuperabilidad total de los pacientes con hernia discal lumbar que desarrollaron el

sindrome de la cola de caballo.

Estudios previos habian sugerido que, de no operar al paciente dentro de 6 horas del
debut, el prondéstico se empobreceria. Kostuik y cols. no operaron a ninguno de sus
31 casos durante las primeras 6 horas mientras que, Gleaves y MacFarlane lo hicieron

sOlo para 4 casos de su serie de 33 pacientes.

El objetivo de este agrupamiento distintivo es determinar cual variable afecta mas los
resultados del tratamiento quirurgico; si es la prontitud de oro con que se opera el

cuadro desde su debut o es mas bien la velocidad de instalacion del cuadro.

Segun Kostuik, trabajos previos de Dyck y Cols y Lewis sugieren que las 6 y 12 horas
respectivamente eran las horas criticas a las cuales el dafio isquémico de un nervio

periférico llega a hacerse permanente.

53/65
DICTAMEN MEDICO INSTITUCIONAL N° -00/-_
EXP. CONAMED N° 495/13
DGA-R02.07- Ver. 09



Antes del trabajo de Delamarter y asociados, no habia informacién disponible sobre los
efectos de la isquemia sobre las raices nerviosas. Gleave y MacFarlane creyeron que la
determinante principal del prondstico era la rapidez con que se desarrolla la
compresion. Clinicamente, Gleave y McFarlane, y Kostuik y asociados, han notado que
los pacientes con rapidez de progresion de la compresion y sin antecedentes de
lumbociatica eran los que menos probablemente lograrian una recuperacion total,
particularmente de la funcidén esfinteriana vesical y anorrectal, que aquellos que
presentaban un debut mas insidioso. En ambos estudios, los pacientes se dividieron en

2 grupos:

1-Los de debut agudo del sindrome de cola de caballo.
2-Los de debut lento del sindrome de cola de caballo.

Sus resultados no arrojaron ninguna diferencia ostensible si se comparan los pacientes

de cirugia hiperprecoz con los intervenidos mas tardiamente.

Estos hallazgos concuerdan con los resultados de una serie de 51 pacientes de los cuales
s6lo 1 se opero a las 6 horas, con un total de 8 operados durante las primeras 12 horas.
Una vasta mayoria que representa el 84.31% se logré operar mas alla de las 12 horas y

los hay que solo se lograron descomprimir a la semana.

Cuando se compara los resultados de los pacientes que fueron favorecidos por
determinadas circunstancias (sospecha clinica precoz, la confirmacion imagenolégica
temprana y condiciones disponibles para una cirugia descompresiva oportuna) para
disfrutar de una cirugia precoz con los pacientes que solo se pudieron operar mas
tardiamente, no se apreciaron diferencias significativas. Por ejemplo hubo recuperacién
neuroldégica posquirurgica total en un 87.5% de los del grupo operado antes de las
primeras 12 horas contra un 91.30% para el grupo de 13-24 horas, 91.67% para el de 25-
48 horas mientras que el grupo intervenido entre 3-7 dias experimento el 87.5% de
recuperabilidad total. Esto hace suponer que aparte de que la cirugia precoz puede tener
alguna influencia en la rapidez de la recuperacion neuroldgica, podria ejercer un efecto

ensombrecedor no menos importante, el debut rapido del cuadro.

Discusion.
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Es fundamental destacar que los argumentos que se exponen, derivan de la informacion
contenida en las fuentes bibliograficas y en la documentacion marcada como expediente

clinico enviado a analisis a esta Comision Nacional de Arbitraje Médico.

Se tratd de un paciente del sexo masculino de 48 anos de edad, conforme a la notas
contenidas en el expediente clinico generado en el Hospital General “General José Maria
Morelos y Pavon” fue atendido el 03 de septiembre de 2009 por valoracién de lumbalgia
cronica de dos afos de evolucion, agudizada desde hacia un afo, en esa valoracion se
documentd “ parestesia de predominio en miembro pélvico derecho, miembro pélvico
izquierdo hasta la rodilla” [sic], la exploracion fisica que se registré unicamente senalé:
“‘miembro pélvico derecho con hiporreflexia de patelar” [sic], comentando que en la
radiografia anteroposterior y lateral de columna? no mostré evidencia de lesidn ésea.

Solicité electromiografia, citdndosele con resultados.

El siguiente registro clinico que obra en el expdeiente fue generado el 10 de septiembre
de 2009 elaborado por el servicio de Urologia que sefial6 APE (antigeno prostatico
especifico) 3.2, el motivo de envio fue APE elevado [ilegible] y disfuncién eréctil, se le

indico sildenafil y se le dio de alta de alta de Urologia.

No obran otros registros hasta la nota del 06 de febrero de 2010 donde se sefald la
consulta como subsecuente con el diagnostico de hernia L4-L5, se determiné al paciente
sin comorbilidad asociada, se le envi6 a valoracion preanestésica y se le programo para
cirugia el 15 de abril de 2010, sin embargo fue diferida por falta de sangre, ingresandose
el 07 de junio del mismo afio figurando en las notas y el consentimiento bajo informacién

el mismo diagndstico con el plan quirurgico de discectomia izquierda de L4 L5.

Lo referido hasta el momento es toda la informacion clinica que obra en el expediente
clinico en relacién a la atencién prequirurgica, no se halla comentario alguno del estudio
de electromiografia que se menciond, exploracion clinica, funcion neuroldgica, trofismo,
ni algun otro procedimiento encaminado a descartar clinicamente otras causas de los
sintomas referidos, ni del unico signo documentado, esto, considerando lo expuesto
puntualmente en el sustrato te6rico, amén de que no se documenté manejo conservador

alguno, en el mismo orden de ideas, el expediente no sefiala la mas minima semiologia

2 Radiografias no incluidas en la documentacién enviada a analisis.
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de las parestesia, dolor, o afectacion radicular. En el mismo orden de ideas la bibliografia
clasica y vigente coinciden en que en los procedimientos descompresivos antes de

recomendar el tratamiento quirurgico, debe haber fracasado el conservador, es

necesario que el cirujano conozca la historia natural del trastorno. La valoracion de

las indicaciones para el tratamiento quirurgico deberan incluir el estilo de vida y las
manifestaciones subjetivas del paciente. El dolor intratable resistente al tratamiento no
quirurgico y el déficit neurolégico intenso con el trastorno en el estilo de vida del
paciente representan indicaciones apropiadas para considerar el tratamiento

quirargico.

En el caso de mérito en ningin momento se acredité debidamente el déficit
neurolégico, a mayor abundamiento, no obran elementos fundamentales del protocolo

recomendado por la lex artis para decidir el tratamiento quirurgico.

Las omisiones y deficiencias en la documental clinica con el incumplimiento a las
disposiciones de la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998 del Expediente Clinico,
vigente en el momento de los hechos, son el punto central para pronunciarse en la
ausencia de elementos necesarios para acreditar la indicacion y justificacion del
procedimiento quirurgico realizado el 08 de junio de 2010; incluso la nota
postquirargica se concretdé a mencionar el diagndstico prequirurgico de hernia de disco
L4-L5, cirugia programada planeada como discectomia L4-L5, y la referencia a que se
realizo sin complicaciones, ni incidentes, sin mas notas del seguimiento hasta el registro
del 11 de junio de 2010, 18:00 hrs. en que se registr6 como nota de actualizaciéon
Ortopedia “y preoperatoria” [sic]. Es decir no se documento interrogatorio, ni exploracion

fisica alguna desde el dia ocho hasta el 11 por la tarde.

Conforme se expuso en el sustrato tedrico, es necesario el sequimiento

postquirtrgico para una deteccion temprana de eventos ajenos a la respuesta

fisiolégica al trauma quirurgico o bien complicaciones asociadas o derivadas del

mismo.

En esa nota del 11 de junio se describio al paciente con evolucion térpida, registrando
textualmente: “presentando en forma sistematizada paresias con incontinencia urinaria,

sin presentar evacuaciones en forma normal, asi como hipoestesias en territorio del
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nervio ciatico de pierna derecha. Clinicamente cursoé con deterioro neurolégico con datos
sugestivos de sindrome de cauda equina postquiruargica, patologia no frecuente,

pero esperada por la manipulacion neurologica. Se dejé evolucionar agregando

medicamento antineuritico, desinflamatorio, esteroides, antibidticos. Se determind

realizar una ampliacion de un nivel y determinar la naturaleza de la compresidn
postquirurgica. Diagndstico: sindrome de cauda equina posterior a discectomia. Plan: se

programo cirugia de revision electiva y ampliacion de un nivel lumbar con laminectomia

bilateral. Prondstico bueno para la vida, reservado para la funcion”.

Efectivamente como se ha mencionado, no se acreditd el seguimiento necesario y la
deteccion de la complicacion resulté tardia, pero la mayoria de los autores coinciden en
que una de las urgencias calificadas para realizar cirugias de columna vertebral es el
sindrome de cauda equina, en el caso de mérito ademas de la deteccidn tardia se optd
por dejar evolucionar el cuadro antes de realizar el procedimiento de ampliacion que
finalmente se concret6 el 14 de junio de 2010, es decir, tres dias después de la
deteccion.

En la nota postquirurgica del 14 de junio de 2010, se registré el diagndstico postoperatorio
de sindrome de cauda equina con adherencias postquirurgicas, y tumoracion lamina L4
que no habia sido detectada o por lo menos mencionada en el los registros clinicos

previos, lo que refuerza la evidencia de que el paciente no fue sujeto al protocolo con el

rigor que la lex artis instruye para intervenciones de columna vertebral, segun la propia

nota la operacion realizada consisti6 en la ampliacion alta, liberacion y reseccion
tumoracién, mediante diseccion por planos sobre herida previa, limitaron nivel quirtrgico?®
y procedieron a reseccion con pinza cizalla de apodfisis espinosa, se mencioné que
hallaron multiples adherencias en region de laminectomia con edema residual radicular,

también registraron la diseccion de lamina izquierda encontrando tumoracién

quistica de lamina, retiraron y se insistié en las adherencias del saco dural, en la

ampliacion observaron: el saco adherido a lamina, por lo cual se realizd sélo liberacion

posterior y se dejo saco dural libre [sic]. La nota negé complicaciones, documento

maniobra de Valsalva sin sangrado o fistulas de liquido cefalorraquideo. Y calific6 como

3 En esta nota si se refirio ese paso que segun la literatura de la especialidad es fundamental en la cirugia de columna vertebral .
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hallazgo transoperatorio el hematoma residual, ademas de membrana de interfase

adherida a saco dural con tumoracion de lamina izquierda.

Si bien es cierto se aprecia diferimiento en la reintervencion quirurgica e inconsistencias
en la descripcion como el hecho de establecer como diagnéstico preoperatorio la
tumoracion en la lamina vertebral y después registrarla como hallazgo, también lo es que

aunque tardia, la técnica descrita si se apego a lo que la lex artis recomienda.,

El paciente reportd dolor en sitio de herida quirurgica, y la nota de evolucion no registro
cambios neurologicos, el paciente solicitd traslado a tercer nivel; los signos vitales no
sugerian un cuadro infeccioso y el drenaje que se dejo en la cirugia dren6 40 c.c. de
liquido que se calificd como seroso, fue trasladado al servicio de Neurocirugia del Hospital
General Regional “General Ignacio Zaragoza”, el 18 de junio de 2010, donde ingreso, con
diagnostico sindrome de cauda equina, documentandose la continuacion del protocolo
con radiografia de columna, TAC (tomografia axial computarizada) de columna y
resonancia magneética de columna lumbar y preoperatorios, ademas de inciar manejo con

esteroides y antinflamatorios no-esteroideos.

En la resonancia magnética, Neurocirugia observé conducto lumbar estrecho en L4-L5,
por presencia de hernia discal en L4-L5, y compresion posterior por fibrosis
postquirurgica, ese dia 21 de junio de 2010, fue programado para reoperarlo el 23 del

mismo mes y afo.

Con el diagnostico de sindrome de cauda equina, se planted realizar laminectomia y
discectomia, segun la nota operatoria, se encontraron exposicion de raices de la cauda
equina por laceracion de la duramadre, se realizé laminectomia de L4 y L5, plastia de
raices de la cauda equina y exploracion del disco L4-L5, destaca la referencia a la
existencia de 6 vértebras lumbares, que en ninguna de las notas del Hospital General

“José Maria Morelos y Pavon” se comento.

A los dos dias de la operacion el paciente refiri6 minima respuesta postquirurgica.
continu6 con sonda Foley y ejercicios vesicales, la herida quirurgica estaba limpia, signos
vitales normales, se le indicé sentarse en la cama y deambulacién minima asistida. Se

documentd evolucion hacia la mejoria, aun con presencia de alteraciones de la
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sensibilidad, movilizé las extremidades y pudo deambular a los dos dias, pero permanecio
con anestesia en silla de montar. Se retir6 sonda Foley, persistiendo vejiga neurogénica
por lo que recoloco la sonda Foley. Fue consultado por Urologia, pero persistia la

afectacion funcional en esfinteres a pesar de la mejoria paulatina en la sensibilidad.

El 05 de julio de 2010, aun se referia sin control de esfinteres y con trastornos de
sensibilidad en silla de montar. Se realiz6 estudio de urodinamia el dia 8 del mismo mes
y aflo mostrando afeccidn miccional, por lo que se le indico tratamiento, 21 dias después

aun referia anestesia en silla de montar.

Ante la persistencia de hipoestesias y dolor en miembro pélvico le solicitaron
preoperatorios. Con valoracion preoperatoria clase Ill, se programé para cirugia de
revision el 12 de mayo de 2011, sin embargo el paciente no quiso operarse, se difirio la

cirugia hasta que el paciente se decidiera.

El 10 de noviembre de 2010 en estudio electromiografico determinaron que se
apreciaba mononeuropatia motora mixta que afectaba los nervios tibiales en forma
bilateral y relativamente asimétrica de predominio derecho, caracterizada por moderada
desmielinizaciéon con severa degeneracion axonal. Las alteraciones observadas en el
reflejo monosinaptico H traducen compromiso de las raices nerviosas L5-S1 en forma

bilateral.

Y el 17 del mismo mes y afio las imagenes de resonancia magnética mostraron en corte
axial compresion dural y radicular con mayor afectacion del lado derecho, cambios
por fibrosis e hipertrofia facetaria bilateral. En el corte sagital en secuencia de

melografia ausencia de senal a nivel L4-L5 con compromiso del saco dural y cambios

postquirurgicos. Imagen en T2 sagital se observdé desgarre de fibras de ligamento

longitudinal posterior con extrusion de disco intervertebral que desplazaba saco dural.

Efectivamente, los elementos clinicos, los estudios de neuroconduccion y de imagen
demostraron la afectacién de raices nerviosas, si bien el manejo de eleccion de estas
condiciones estructurales es quirurgico, el riesgo de mayor fibrosis y la posibilidad de

reversion de la conductividad limitada en materia motora y sensitiva esto ultimo con
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matices considerando que el expediente contiene notas que acreditan disfuncion eréctil

con antelacion al tratamiento quirurgico y las complicaciones sucedidas.

A mayor abundamiento, el 16 de marzo de 2012, en Urgencias del Hospital General “
General José Maria Morelos y Pavén”, fue valorado por vejiga neurdégena e impotencia,
con dolor y parestesia de miembro pélvico derecho, hipoestesia en silla de montar. Se
reportd con dolor intenso a nivel de L4 y L5. Se diagnosticé nuevamente sindrome de
cauda equina, hernia de disco L4-L5, vejiga neurdgena, impotencia. La valoracién por
Urologia describio los sintomas refieridos registrando: “incontinencia urinaria al estar su
“vejiga llena”, sin sensacion de querer orinar, ya sea en reposo o con esfuerzo. Refirio
orinar muy seguido para evitar pérdidas involuntarias de orina y disminuyo6 su ingesta de

liquidos. Refirid patologia eréctil posterior al acto quirdrgico de columna, al interrogar

Sobre antecedentes previos, el paciente refiri6 sélo haber tenido trastorno eyaculatorio
aparentemente rapido en 2 minutos de promedio y cierto trastorno de ereccion que no
logro explicar (como disminucion de la rigidez, pérdida pronta, habiendo tomado sildenafil
por prescripcion médica). Analisis: paciente que presentd cuadro sugestivo de vejiga
neurogénica, por lo cual se sugirio la realizacion de estudio urodinamico completo, en
cuanto a la ereccion se recomendo realizar ultrasonido Doppler de pene para valorar

posible trastorno vascular o mixto. Prondstico reservado” [sic].

En sintesis

-En la atencion otorgada al C. Rigoberto Barrera Ortiz por el servicio de Ortopedia
del Hospital General “General José Maria Morelos y Pavon” entre el 3 de septiembre
de 2009 y el 11 de junio del 2010, se aprecia incumplimiento a las disposiciones
establecidas en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente
Clinico, vigente en el momento de los hechos, en practicamente todos los paragrafos del
punto 6.1 y 6.2, relacionados a los requisitos de las notas de consulta externa y a las
correspondientes a la evolucién, asi como del 8.1 al 8.3, ademas de los contenidos en el
punto 8.5 hasta lo dispuesto en el 8.7.17, relacionados con la documentacion soporte de

los procedimientos y decisiones en el manejo quirurgicos y la técnica empleada.

-Los elementos periciales generados entre el 3 de septiembre de 2009 y el 08 de junio
del 2010 y contenidos en el expediente enviado a analisis, no son suficientes para

acreditar el protocolo que establece la literatura de la especialidad para justificar
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clinicamente la indicacion del tratamiento quirurgico al que fue sometido el C. Rigoberto
Barrera Ortiz, a mayor abundamiento, el propio expediente en notas ulteriores hace
evidente las omisiones que de inicio se sucedieron al no mencionar, ni considerar la
presencia de una vértebra lumbar supernumeraria, de una tumoracién en lamina

vertebral, ni en la determinacion especifica del nivel a intervenir.

-En el mismo orden de ideas, el seguimiento postquirdrgico inmediato no fue
documentado, conforme lo establece la lex artis, la deteccion de la complicacion que
afecto la cauda equina fue tardia y aun cuando esa afeccién es una de las muy pocas
indicaciones de exploracion quiruargica de urgencia, transcurrieron tres dias mas
antes de efectuar la cirugia de revision que exigia el cuadro clinico del paciente que para
entonces tenia 6 dias del trauma quirurgico inicial, por lo que es evidente el diferimiento

injustificado en el manejo de la complicacién presentada.

-Conforme a los hallazgos documentados en la operacion del 14 de junio de 2010 en el
servicio de Ortopedia del Hospital General “General José Maria Morelos y Pavéon”,
los trastornos radiculares en la cauda equina derivaron del hematoma, conforme
se expuso en el sustrato teérico, lo sombrio del pronéstico de esta contingencia es

inversamente proporcional a la oportunidad de la descompresion raquidea.

-Los trastornos derivados de la segunda cirugia en la literatura de la especialidad se
consideran riesgos inherentes de la reintervencion quirdrgica en el raquis con ampliacion

y exploracion peridural.

-La persistencia de trastornos sensitivos y motores en las regiones del plexo sacro y de
raices lumbares, justificd el procedimiento del 23 de junio de 2010 que incluso planted
una reexploracion del espacio L4-L5, no sin antes haber aclarado, como se menciong, la
presencia de una vértebra lumbar supernumeraria. La evolucion posoperatoria se reporto

con escasos beneficios, y el paciente no aceptd una nueva exploracion del area operada.

-Si bien es cierto que se aprecian alteraciones neuroldgicas derivadas de una
intervencién quirdrgica no indicada, ni justificada por el médico tratante en el el servicio
de Ortopedia del Hospital General “General José Maria Morelos y Pavén”, también
lo es que la disfuncion eréctil que se refiere en el expediente fue documentada previa al
manejo quirurgico al que fue sujeto y se requiere una revaloracién neurologica para

establecer el estado funcional actual, y por ende las secuelas y el grado de las mismas.
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En razén de lo expuesto y al leal saber y entender de la Comision Nacional de Arbitraje

Médico, encontramos razonables los indicios, para arribar a las siguientes:

IV.- CONCLUSIONES

PRIMERA.-La atencion médico-quirurgica otorgada al C. Rigoberto Barrera Ortiz en el
servicio de Ortopedia del Hospital General “General José Maria Morelos y Pavon” del

ISSSTE en la Ciudad de México, Distrito Federal, no se ajusto a la lex artis.

SEGUNDA.- En el procedimiento quirurgico realizado al C. Rigoberto Barrera Ortiz en el
servicio de Ortopedia del Hospital General “General José Maria Morelos y Pavon” del
ISSSTE el 08 de junio de 2010 apreciamos apresuramiento injustificado y omisiones en
el cumplimiento de obligaciones diagndéstico-terapéuticas que conforme a la lex artis se
requieren agotar para la realizacion de procedimientos quirdrgicos en pacientes con

patologia crénica de columna vertebral lumbar.

TERCERA.- Apreciamos diferimiento injustificado en la atencion médico-quirurgica
requerida en la atencion de las complicaciones inmediatas al procedimiento quirurgico

realizado el 08 de junio de 2010.

CUARTA.- Apreciamos incumplimiento a las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico vigente en el momento de los hechos.

QUINTA.-. Con los elementos periciales disponibles se aprecian elementos de mal praxis
en los procedimiento clinico-terapéuticos necesarios para justificar la indicacion del
procedimiento quirurgico realizado el 08 de junio de 2010 al C. Rigoberto Barrera Ortiz,
asi como mal praxis por la falta de oportunidad en la deteccion y atencion de las
complicaciones derivadas de esa operacién, de esto ultimo obra evidencia pericial
suficiente para vincularlo con la alteraciones en la salud del paciente, mismas que

requieren una revaloracion neurolégica para establecer el estado funcional actual y
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determinar con precision las secuelas y el grado de las mismas, sin dejar de mencionar
que en lo relativo a la disfuncién eréctil que se refiere en el expediente, obra evidencia

de su prexistencia previa al manejo quirurgico al que fue sujeto el 08 de junio de 2010.

El presente Dictamen Médico Institucional se emite al leal saber y entender de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico, y en ejercicio de su autonomia técnica en
términos del articulo 1° de su Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion del
3 de junio de 1996 vy los articulos 94 a 102 del Reglamento para la atencion de quejas
médicas y gestion pericial de la Comision Nacional de Arbitraje Médico; tiene el unico
proposito de ilustrar a la autoridad peticionaria y a las partes, en cuanto a su interpretacion
meédica interdisciplinaria de los hechos y evidencias sometidos a estudio por la autoridad

peticionaria.

Este dictamen no tiene por objeto resolver la responsabilidad de ninguno de los
involucrados, ni entrafia acto de autoridad o pronunciamiento que resuelva una instancia
0 ponga fin a un juicio, como tampoco entrafa imputacion alguna. En tanto Dictamen
Médico Institucional contiene el criterio institucional, no se trata de la mera apreciacion
del signatario a titulo de perito persona fisica; debe ser evaluado por la autoridad
peticionaria a la luz de sus atribuciones y en el contexto de las pruebas y alegaciones

desahogadas durante el procedimiento.

Debera tenerse por ratificado desde su firma, y para efectos de ampliar la
informaciéon, serd menester solicitarlo por escrito a fin de que este o6rgano
desconcentrado pueda obtener la informacion necesaria, agotar su protocolo institucional
y dar respuesta a la solicitud de informacién ulterior por la misma via; en el entendido de

tratarse de un peritaje institucional. Hacemos notar _que la institucion no tiene

posibilidad de trasladar personal al interior del pais y sélo bajo las condiciones

anteriores ha aceptado rendir el presente dictamen.

El signatario del presente Dictamen Médico Institucional lo hace a titulo de delegada
facultada expresamente para ello.

México, D. F., a __ julio de 2013.
POR LA COMISION NACIONAL DE ARBITRAJE MEDICO
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LA DELEGADA INSTITUCIONAL

DRA. MARTHA ESTELA ARELLANO GONZALEZ
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