
w w w . c o l u m n a e n l i n e a . c o m

A R T I C U L O  O R I G I N A L

5 2

C O L U M N A . 2 0 1 1 ; 1 ( 3 ) : 5 2 - 5 9

Influencia de la obesidad sobre los resultados 

de una cirugía de columna en pacientes con 

padecimientos degenerativos

Trabajo galardonado con el Primer Lugar en los trabajos libres presentados durante el XII Congreso 
AMCICO 2011 y XXIV Annual International Intradiscal Therapy Society. 2011.

(1) Médico Ortopedista, asignada al Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente. 
Guadalajara, Jalisco, México.
Recibido: 29/Junio/2011    Aceptado: 06/Julio/2011

Dra. Fernanda Espinosa de los Monteros Kelly.(1)

•	 Palabra clave:
OBESIDAD / PSEUDOARTROSIS / FACTOR DE RIESGO / FUSIÓN /
COLUMNA LUMBAR

•	 Key words:
OBESITY / PSEUDARTHROSIS / RISK FACTOR / FUSION / NON UNION /
LUMBAR SPINE

E S P I N O S A  D E  L O S  M O N T E R O S  F.

Resumen

 Describir la obesidad como  factor de riesgo  para 
presentar complicaciones posteriores a la cirugía de 
columna en trastornos degenerativos, estructurando un 
protocolo para los pacientes que tienen trastornos de-
generativos de la columna lumbar y que serán sometidos 
a un procedimiento quirúrgico como la instrumentación 
transpedicular

  Se realizó un estudio de casos y controles, en pa-
cientes diagnosticados con algún trastorno degenerativo 
de la columna lumbar, tratados quirúrgicamente mediante 
instrumentación en el periodo comprendido entre Enero 
del 2008 a Diciembre de 2010, divididos en dos grupos: 
29 casos (48.30%) con un índice de masa corporal mayor 
a 30 y 31 controles (51.70%) con índice de masa corporal 
menor a 30. 

Resultados
 La  probabilidad de que un paciente obeso (IMC >30) 

presente pseudoartrosis es 5.9 mayor que un paciente 
no obeso, con  un IC del 95% de 1.63-22.4.  Además de 
presentar mayor riesgo de sangrado 4.04 veces mayor, 
con una p < 0.05. 

    La   obesidad (IMC > 30) es un factor de riesgo 
que favorece múltiples complicaciones, entre ellas un alto 
riesgo de presentar pseudoartrosis o falla en la cirugía de 
columna degenerativa.

 Introducción

       La incidencia de obesidad en nuestro país en los 
últimos 15 años ha ido en aumento de forma alarmante,  
la  Encuesta Nacional de Salud y Nutrición realizada en el 
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año 2000,  observo que alrededor de 30% de la población 
mayor de 20 años tiene obesidad, siendo más frecuente 
en el sexo femenino y comparando los resultados de 
1993 el aumento fue de casi 9 %. (6) 

La obesidad es un factor de riesgo para múltiples 
enfermedades, entre ellas el dolor lumbar y sus compli-
caciones durante los procedimientos quirúrgicos que la 
involucran.  

De acuerdo al  Instituto Nacional de Salud (NHI) el 
sobrepeso se considera cuando el índice de masa corpo-
ral (IMC) se encuentra entre 25 a 29.9, obesidad cuando 
es de 30 a 39.9 y obesidad mórbida cuando es mayor de 
40.  (25)

El dolor lumbar es uno de los motivos de consulta 
en nuestro hospital y también una  importante causa de 
incapacidad, que la mayoría de las veces el manejo con-
servador no es suficiente, siendo necesario el manejo 
quirúrgico. 

	 En cualquier procedimiento quirúrgico existe la 
posibilidad de complicaciones, por lo que es necesario 
saber seleccionar al paciente, las indicaciones y el pro-
cedimiento a realizar, por lo tanto es importante considerar 
que el presentar sobrepeso u obesidad pudiera estar 
relacionado con la presencia de complicaciones durante 
la cirugía o posteriores a esta.

Teniendo conocimiento de algunas complicaciones  
y secuelas,  la fusión se sigue utilizando como un buen 
recurso en el tratamiento de la inestabilidad, por ello la 
importancia de conocer los factores de riesgo para que 
esta no se lleve a cabo satisfactoriamente.

Existen múltiples técnicas quirúrgicas y opciones de 
tratamiento, cada uno debiendo ser personalizada a cada 
paciente, siendo importante conocer que un gran porcen-
taje de pacientes que son sometidos a cirugía de columna 
son obesos o por lo menos presentan sobrepeso. (13)

Un estudio realizado en Detroit incluyó 270 pacientes 
que fueron sometidos a fusión lumbar por diferentes pa-
tologías como canal lumbar estrecho, enfermedad discal 
degenerativa, espondilolistesis y escoliosis reporto que 
las complicaciones son mayores en el grupo de pacientes 
obesos. (7)

Atsushi Furukawa y colaboradores realizaron un 
estudio para valorar la influencia de la obesidad y sus 
complicaciones en cirugía por canal lumbar estrecho,  
basándose en varios parámetros como el sangrado, la 
distancia entre la piel y el margen vertebral, las compli-
caciones durante  y después de la cirugía, y además de 
una puntuación basada en la escala de la Asociación 
Japonesa de Ortopedia para desordenes espinales, en-
contrando que entre más índice de masa corporal, mayor 
son las complicaciones presentadas.  (11)

Otros estudios concluyen que dentro de las complica-
ciones posteriores a la cirugía existe aumento del riesgo 
de infección de la herida quirúrgica reportada hasta en un 

20%, neumonía, trombosis venosa profunda y reintervenciones 
por hernia de disco recurrente u otras en este grupo de 
pacientes. (4, 6,17) 

Ha habido otras series de estudios en los que men-
cionan que la cirugía lumbar es efectiva aun en pacientes 
obesos y que no es una contraindicación quirúrgica, sin 
embargo en la práctica diaria es distinto. (16, 17,19)

Una de las complicaciones frecuentemente obser-
vada en la cirugía de columna que se encuentra bien 
documentada es la pseudoartrosis,  a esta la podemos 
definir como la falta de continuidad en el hueso trabecular 
y cortical entre el injerto y las vertebras adyacentes, que 
permiten movilidad local no deseada un año después de 
la cirugía y que clínicamente se presenta con dolor, de-
terioro neurológico, deformidad progresiva o ruptura del 
implante. (1)

Para realizar el diagnostico se puede realizar me-
diante imagenología (radiografías simples, dinámicas, 
tomografía) o por visualización directa en la exploración 
quirúrgica. 

Existe una técnica en la que por medición radiográ-
fica según Simmons, la cual consiste en dibujar puntos 
en los bordes superior de la plataforma de la vertebra 
superior y en los bordes de la plataforma distal de la ver-
tebra inferior, se trazan dos líneas, en flexión y exten-
sión a través de estos puntos y se mide su angulación, si 
existe una variación de 2° o más se puede sospechar 
de pseudoartrosis. (1)

Este estudio tiene como objetivo establecer y 
estandarizar un protocolo de diagnostico y tratamiento 
para la población de este hospital, y así disminuir o evi-
tar las complicaciones durante el tratamiento de las pa-
tologías degenerativas de la columna lumbar. 

Además se propone una guía con criterios diagnós-
ticos para clasificar la pseudoartrosis, ya que como existen 
múltiples clasificaciones y cada una tiene criterios diferentes 
a las otras, por lo que se decide unificar las mencionadas 
y clasificarla como criterios para pseudoartrosis y crite-
rios para fusión, siendo más de tres criterios y se divide 
de la siguiente manera  (Cuadro 1.)
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Material y Métodos

	 Se realizó un estudio de casos y controles en el 
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional de 
Occidente “Lic. Ignacio García Téllez” en Guadalajara, 
Jalisco. 

Pacientes diagnosticados con trastornos degenera-
tivos de la columna lumbar (canal lumbar estrecho, her-
nia de disco, espondiloartrosis, espondilolistesis) y obesi-
dad que fueron sometidos a un procedimiento quirúrgico 
con instrumentación transpedicular en el periodo de 2008 
a 2010.

Se realizó una hoja de captura para concentrar los 
datos obtenidos del expediente y de la encuesta 
realizada al paciente, en base a lo siguiente: Nombre, 
edad, peso, talla, índice de masa corporal, antecedentes 
de enfermedades, cirugías previas de columna, tabaquis-
mo, etilismo, el diagnostico de la patología de columna 
lumbar (canal lumbar estrecho, hernia de disco, espon-
dilolistesis, espondiloartrosis) incluyendo los niveles a los 
que se encuentra, factores de la cirugía (fecha, tiempo 
quirúrgico, instrumentación utilizada, injerto), la escala 
de clasificación de la Asociación Japonesa de Ortopedia 
para los pacientes que han sido sometidos a algún pro-
cedimiento quirúrgico por patologías lumbares, que cons-
ta de 14 parámetros  con un puntaje máximo 29 y mínimo 
de -6,  y por último la pseudoartrosis o la fusión en base 
a los criterios propuestos. 

Se incluyeron: Pacientes con edad mayor a 18 años, 
sexo masculino o femenino, pacientes con diagnostico 
de alguna enfermedad degenerativa de la columna lum-
bar, ya sea canal lumbar estrecho, hernia discal, espon-
diloartrosis o espondilolistesis y que hayan sido operados 
mediante instrumentación transpedicular  y fusión, se ex-
cluyeron pacientes menores de 18 años y mayores de 
75 años, así como pacientes mentalmente incapacitados. 

Métodos estadísticos

Los datos se tomaron del expediente clínico, la in-
formación se codifico en el programa Epi Info Ver. 6.02 

y SPSS Ver 10.0, tomando en cuenta las frecuencias 
absolutas y relativas, promedios, desviaciones estándar 
y para determinar fuerzas de asociación se realizó la 
prueba exacta de Fisher, considerando como significativa 
una p<0.05.

Resultados

Se documentaron un total de 60 pacientes, a los 
cuales se le realizo algún procedimiento quirúrgico y pos-
terior al análisis de los datos se obtuvieron los siguientes 
resultados:

29 casos (obesos) y 31 controles (sin obesidad), 
33 del sexo masculino y 27 del sexo femenino, la edad 
promedio fue de 52 años con una desviación estándar 
de 12.62, el peso promedio fue de 77.35 y la talla 1.64, 
siendo el promedio del Índice de Masa Corporal de 28.63 
+/- 3.63.

En cuanto a las enfermedades agregadas 24 pa-
cientes la padecen, siendo la hipertensión arterial la 
más frecuente de las que se tomaron en cuenta y solo 
6 pacientes tenían más de una patología, los otros 36 
pacientes no presentaron ninguna patología agregada, 
el tabaquismo tuvo una frecuencia de  10  pacientes 
(16.7%) y el etilismo solo en 5 (8.3%), en 16 (26.7%) de 
los pacientes se observo el antecedente de una cirugía 
de columna previa. 

Los diagnósticos fueron 11 (18.3%) pacientes con ca-
nal lumbar estrecho, 13 (21.7%) pacientes con hernia dis-
cal, 34 (56.7%) con espondilolistesis y 2 (3.3%) pacientes 
con diagnostico de espondiloartrosis, aunque 10 pa-
cientes tenían alguna combinación de estas patologías, 
el nivel más afectado fue L5-S1 con una frecuencia de 28 
pacientes, después L4-L5 en 17 pacientes, seguido de 
13 pacientes con múltiples niveles y solo 2 pacientes con 
afectación a nivel de L3-L4. 

A 16 pacientes se les realizo cirugía que consistió en 
instrumentación, liberación y fusión, mientras que a 44 
solo instrumentación y fusión. 

El promedio del tiempo quirúrgico de la cirugía fue 
de 3.12 hrs +/- .6818, con sangrado reportado de 760 cc 

C u a d r o  N º  1

Cri ter ios para Pseudoartrosis Cri ter ios para Fusión
Movimiento en las radiografías dinámicas Puentes óseos en toda el área

Deformidad progresiva en cualquier dirección Trabéculas óseas definidas

Colapso o deslizamiento vertebral No radiolucidez o interfase entre la zona del injerto y la vertebra

Tornillos rotos, desplazamiento de la caja Fusión de las facetas o injerto dentro del espacio del disco

Reabsorción del injerto óseo Medición menor de 2 grados

Brecha visible en el área de fusión 

Medición Según Simmons de 2 grados o mas 
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DATOS DEMOGRAFICOS
Ta b l a  N º  1

Variables Frec.Abs. Frec rel . Var iables Promedio D.S.

Tipo Caso 29 48.30% Edad rectificado 12.6209

Control 31 51.70% Peso 77.3533 11.5411

Sexo Masculino 33 55.00% Talla 1.6438 0.0980

Femenino 27 45.00% IMC 28.6335 3.6324

IMC >30 29 49.30% Tiempo Qx 3.1275 0.6818

<29.9 31 52.70% Sangrado 760 386.509

<25.5 15 25.50%

Enf.Agregadas Diabetes 7 11.70%

Hipertensión 9 15.00%

Rematicas 0 0.00%

Otras 8 13.30%

No 36 60.00%

Otras Enf. Si 6 10.00%

No 54 90.00%

Tabaquismo Si 10 16.70%

No 50 83.30%

Etilismo Si 5 8.30%

No 55 91.70%

Cirugia Previa Si 16 26.70%

No 44 73.30%

Diagnostico Canal Estrecho 11 18.30%

Hernia discal 13 21.70%

Espondilolistesis 34 56.70%

Espondiloartrosis 2 3.30%

Otro Diagnostico Si 10 16.66%

No 50 83.44%

Nivel Multiples 13 21.70%

L3-L4 2 3.30%

L4-L5 17 28.30%

L5-S1 28 46.70%

+/- 386.5, a todos los pacientes se les aplico injerto, de 
los cuales 29 (48.3%) se les aplico injerto autólogo y a 31 
(51.7%) combinado.(Tabla 1).
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FACTORES DE LA CIRUGÍA
Ta b l a  N º  2

Variables Frec.Abs. Frec rel .

Cirugia Realizada Instrumentación 0 0.00%

Instrumentacion y Fusión 16 26.70%

Instrumentación, liberación y 
fusión

44 73.30%

Instrumentación COVISION 2 3.30%

EXPEDIUM 18 30.00%

KRYPTON 17 28.30%

MONOPOLY 8 13.30%

USS 3 5%

USS CLICKS 12 20.00%

Injerto Autologo 29 48.30%

Combinado 31 51.70%

Escala JOA (-6) a 9 puntos 11 18.40%

10-20 puntos 38 63.30%

>20 puntos 11 18.40%

Pseudoartrosis Si 23 61.70%

No 37 38.30%

Infección Si 1 1.70%

No 59 98.30%

De las instrumentaciones utilizadas la frecuencia 
fue Covision  2 (3.3%), Expedium 18 (30%), Krypton 17 
(28.3%), Monopoly 8 (13.3%) USS 3 (5%), USS Clicks 
12 (20%). 

De acuerdo a la escala de la Asociación Japonesa de 
Ortopedia para evaluar la sintomatología posterior a la 
cirugía, entre mayor puntaje se obtenga más normal es el 
estado del paciente, se realizaron tres categorías obser-
vando 11 pacientes que tenían una puntuación de menos 
6 a 9 puntos (18.4%), 38 pacientes de 10 a 20 puntos y 11 
(18.4%) con un puntaje mayor de 20 puntos. 

Se observaron en total 23 pacientes con pseudoartro-
sis de acuerdo a los criterios, de los cuales 17 pacientes 
eran obesos (IMC >30) y solo 6 del grupo control.  
(Tabla 2).
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DISTRIBUCIÓN DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA OBESIDAD QUE AFECTAN LA BUENA
EVOLUCION DE LA CIRUGIA DE COLUMNA DEGENERATIVA

Ta b l a  N º  3

Variables Pseudoartrosis % Fusión % OR I.C. 95% p

IMC > 30 17 28.30% 12 20% 5.9 1.63-22.4 < 0.05

IMC < 30 6 10.0% 25 41.7% 1

Sangrado >700 % Sangrado 
<699

% OR  I.C. 95% p

IMC >30 20 33.30% 11 18% 4.04  1.22-13.84 <0.05

IMC <30 9 15.0% 20 33.3% 1

Escala JOA <10 % Escala JOA 
>10

% OR  I.C. 95% p

IMC <30 10 16.6% 19 31.6% 1.8  0.5-6.97 <0.05

 IMC <30 7 11.6% 24 40.0% 1

Hombres Pseudoartrosis % Fusión % OR  I.C. 95% p

>80 kg 9 27.7% 12 36.3% 0.54  0.1-2.80 <0.05

<79 kg 7 21.1% 5 15.2% 1

Mujeres Pseudoartrosis % Fusión % OR  I.C. 95% p

>80Kg 4 14.8% 4 14.8% 2.8  0.38-22.47 <0.05

<79 kg 5 18.5% 14 51.9% 1

	 Se analizaron diversas variables entre ellas la 
obesidad y la fusión, la cual mostro 5.9 más probabilidad 
de presentar pseudoartrosis si el paciente es obeso, (IC 
95% 1.63-22.4 con una p < 0.05, el sangrado es 4.04 
veces mayor en los pacientes obesos (IMC >30) con un 
IC 95% de 1.22-13.84 y una p < 0.05. 

	 La evolución de la sintomatología no tienen aso-
ciación entre los obesos y los no obesos, se observo un 
OR de 1.8 IC 95% de 0.5-6.97 con una p > 0.05. 

	 No existen diferencias entre el sexo y el peso 
(tomando en cuenta más de 80 kg.) y no se observa 
diferencias de presentar pseudoartrosis, con resultado 
en el grupo masculino OR 0.54 y un IC 95% de 0.1-2.8 
con una p > 0.05, en el grupo femenino con un OR 2.8 y 
un IC 95% de 0.38 22-47 con una p >0.5. (Tabla No. 3)
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La obesidad es  un factor de riesgo importante para 
presentar múltiples complicaciones, entre ellas, un alto 
riesgo de presentar pseudoartrosis o falla en la cirugía 
de columna degenerativa, en nuestro estudio se observo 
que los pacientes obesos tienen 5.9 (IC 95% 1.63-22-4) 
veces más riesgo de presentar pseudoartrosis (p < 0.05). 
por lo que si existen diferencias entre los dos grupos para 
presentar pseudoartrosis. 

	 Se pudo observar, así como se ha mencionado 
en diferentes estudios los pacientes obesos presentan 
mayor sangrado durante la cirugía. (11,25)

	 La mayoría de los estudios realizados que hablan 
de la obesidad y la cirugía de columna no son con-
cluyentes, primeramente porque solo mencionan compli-
caciones durante el procedimiento, como lo son mayor 
sangrado, difícil técnica quirúrgica etc., pero sin reportar 
la frecuencia o la fuerza de asociación entre la obesidad y 
la pseudoartrosis o la falla en la evolución posterior a una 
cirugía de columna degenerativa. 

	 La obesidad es un factor prevenible desde la 
consulta, ya que desde su detección puede darse mane-
jo y evitar así complicaciones posteriores, por lo tanto al 
observar pacientes con este factor, se debe explicar el 
riesgo de presentar complicaciones al paciente y diferir el 
procedimiento quirúrgico hasta haber logrado disminuir el 
indice de masa corporal. 

	 Se sugiere la elaboración de guías clínicas don-
de se especifique la obesidad como un factor de riesgo, 
lo cual permitirá optimizar los recursos y por consecuen-
cias obtener mejores resultados postquirúrgicos. 
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