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INTRODUCCION

Las enfermedades musculo-esqueléticas de columna vertebral que por lo regular
se acompafa de dolor conocido como lumbalgia adquirieron relevancia y
caracteristicas epidémicas a partir de mediados del presente siglo, al promoverse
la idea de que surgen por efectos del trabajo, asi como por la invalidez o
incapacidad que usualmente las acompaia. Por lo general, las lesiones a este
nivel generan altos costos como consecuencia de la atencién médica y la
rehabilitacién que requieren, con riesgo de limitacién fisica permanente para el
desempefio del trabajo, ademas de las dificultades diagnésticas y terapéuticas
cuando se manifiesta exclusivamente en forma de dolor, lo que con frecuencia
provoca incertidumbre en el clinico, canalizaciones innecesarias a otros niveles de
atencion y aparicién de diversas circunstancias que tensan la relacion medica-
paciente (19,26,31,44).

Los costos debidos a lumbalgia han ido en constante aumento, perc no se ha
determinado si se debe a los cambios en la prestacion de servicios médicos o @ un
incremento en la incidencia de lumbalgia en la poblacién general. En cuanto a
gastos de atencién, la lumbalgia ocupa el 9° lugar dentro de las 15 principales
causas de consulta médica, con un costo promedio general de $108.70, siendo el
menor costo en la zona metropolitana que en la no metropolitana (Metropolitana
maximo $163.82, minimo $107.15; no metropolitana max. $561.40, min. $111.7)
(9,12,26).

En E.U. el 73% de los pacientes buscan ayuda de un prestador de servicios de
salud, de los cuales, el 91% acude con un médico, el 29% con un terapista fisico y
del 25% al 40% con un quiropractico. El uso de tecnologia en el diagnostico y
tratamiento es diverso: al 37% se les realiza TAC, al 25% RM, y el 10.4% se
somete a cirugia, se calcula que permanecen encamados durante un promedio de
3 dias por afo. En cuanto al tratamiento conservador de dolor bajo de espalda, los




quiropréclicos son quienes proporcionan atencién a un costo mas alto, y un alto
porcentaje de pacientes (25-40%) acuden a elios de primera intencidn. (7,8,15)

Si ademas consideramos la prevalencia de este padecimiento en poblacion joven,
podemos darnos cuenta que afecta en forma considerable la etapa productiva del
paciente repercutiendo de manera importante en su economia. {17,24)

En un estudic realizado en México, en 1992 de 39,287 casos registrades con
dictamen positivo de invalidez para el trabajo en el IMSS, las dorsopatias
ocuparon el 1er. lugar con 45% del total de los casos referidos. En cuanto a los
calificados como riesgo de trabajo por afecciones de diversos tipos en region
dorsolumbar, tan sélo en 1991 ocurrieron 89,997 casos. En ambas situaciones,
invalidez y riesgo de trabajo, la ocupacién obrera resulté la mas afectada: 55 y
72% respectivamente, predominando en el sexo masculino. Sin embargo, no
debemos olvidar la presencia de este conjunto de enfermedades entre las mujeres
trabajadoras. Es conocido que a estas manifestaciones clinicas se les adjudica
hasta 40% de las ausencias en el trabajo, que de prolongarse mas de un afo
reducen la posibilidad de reincorporacién laboral al 20% y de extenderse a dos
afios el reingreso al trabajo es practicamente inexistente. En este sentido, se ha
sefialado mundialmente que las pérdidas en dias laborales por afio por este tipo
de afecciones superan los 93 millones; a nivel nacional, las calificadas como
riesgo de trabajo tan sdlo en 1991 fueron amparadas con mas de 900 mil dias
mediante certificados de incapacidad temporal para el trabajo emitidos por los
médicos tratantes (14,18,46, 52).

A partir de estos hallazgos se plantea que es de suma importancia estructurar
programas de rehabilitacién que recuperen las capacidades del trabajador para su
desarrollo pleno en un puesto de trabajo acorde con sus condiciones fisicas
residuales, asi como tratar de disminuir el abuso del manejo quirirgico en este tipo
de pacientes. Identificar simuladores ¢ demandas fraudulentas que orillen al
otorgamiento de compensaciones econdmicas (ifrecuperables para las
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instituciones de seguridad social) a individuos con pronéstico favorable de
reincorporacién al puesto especifico de trabajo. Detectar factores de riesgo, tanto
en el ambito laboral como en el hogar de quienes padecen este tipo de
enfermedades, con la finalidad de crear programas preventivos(12,21,42).

Estudios recientes reportan que la lumbalgia mecano-postural es |a 5% causa de
consulta médica; siendo los dolores lumbares y cidticos sintomas comunes en
distintos cuadros etiolégicos. Uno de ellos esta el “canal o conducto lumbar
estrecho” que presenta dentro de sus manifestaciones clinicas principales estos
sintomas (1,11,13)

El conducto lumbar estrecho (C.L.E.) también conocido como estenosis espinal
jumbar o canal lumbar estrecho, es un sindrome en ! cual los signos y sintomas
son causados por estrechamiento de los osteoligamentos del canal vertebral,
conduclo radicular neural o foramen intervertebral, que ocasiona compresion del
saco tecal y/o las raices nerviosas caudales en uno o varios niveles vertebrales. El

estrechamiento puede afeclar el canal en parte o en su totalidad.(2,24,36,19)

No existe informacion precisa acerca de la incidencia y prevalencia de
presentacién del C.L.E. en poblacién mexicana debido a que no hay uniformidad
de datos en los diferentes estudios epidemioldgicos realizados, sin embargo, se
considera un problema frecuente por su asociacién con lumbalgia, ya que se ha
demostrado que las personas que padecen dolor lumbar, estan mas propensas a
tener conductos mas pequefos que las asintomaticas (3,10, 33,50).

La mayoria de los estudios realizados sobre C.L.E. reportan que es mas frecuente
en hombres que en mujeres, con una proporcién de 1.2, rango de presentacion
etareo de los 37 a los 84 afios de edad y con mayor prevalencia de los 439-59
afios. Los niveles mas frecuentemente afectados L4-L5, en pacientes menores de
70 arfios y L5-81 asi como L3-L4 en pacientes mayores. Sin embargo, estos datos




no son del todo confiables debido a la alta de homogeneidad en la definicion de
las variables consideradas en los diferentes estudios reportados hasta la fecha.
(4,13,15)

Existen diversas clasificaciones para este padecimiento pero la mas utilizada es:
central, del receso lateral y foraminal, esta Ultima subdividida en tres: estenosis del
orificio de entrada, de enmedio y del orificio de salida. Esta clasificacion es util
para |a seleccién de la modalidad terapéutica asi como para el pronbstico de los

pacientes. (3,18)

La actitud erecta alcanzada por la columna vertebral en el género humano,
determina una zona de esfuerzos exagerados, principaimente en la region lumbar,
que segln Trueta no estd anatomica, genélica u ontogenéticamente disefiada
para lo que exigimos de nuesiro sostén anatdémico (columna vertebral). No
obstante, generaimente esto no ocasiona repercusién alguna antes de los 30 anos
de edad, ya que ios ligamentos, musculos y articulaciones regionales son capaces
de satisfacer estas exigencias gracias a su buen estado anatémico y funcional; sin
embargo, en la cuarta década de la vida los cambios degenerativos evitan que
estas estructuras cumplan su funcidn como lo hacian antes. Ademas, la region
lumbosacra, es una zona de transicion anatémica donde suelen observarse
variadas malformaciones congénitas, capaces por si solas, de ocasionar
padecimientos dolorosos lumbares y cidticos, y con mas razon si scbrevienen

factores desencadenantes. (5,6,25)

En cuanto a etiologia, se dice que el C.L.E. es causado directamente por la
presion de a cauda equina o de l0s nervios espinalés. La causa mas cominmente
reportada es la arrosis degenerativa del raquis, incluyendo el sindrome de
Forestier, la enfermedad anquilosante de la columna vertebral caraclerizado por
hiperostosis y rigidez raquidea en pacientes ancianos. Aunque también se ha
reportado que pueden existir anormalidades en el diametro del canal vertebral
desde el nacimiento (Verbiest 1954, Kirkaldy Willis 1974 y Eisenstein 1977, 1980).




El progresivo engrosamiento de la lamina y €l proceso articular en el aduito, dentro
del desarmollo de la columna vertebral, no como un proceso degenerativo, es la
causa de compresion de los elementos neurales. (1,20,23)

La sintomatologia caracteristica del C.L.é. es la claudicacion neurdgena
intermitente y la ciatalgia o lumbociatélgia. Las parestesias, sensacion de
quemadura y debilidad en miembros inferiores puede o no estar presentes.
{1,13,24) El dolor lumbar en este padecimiento liende a hacerse cronico en
muchos de los casos siendo sindnimo de minusvalia, fragilidad y de cambio de
categoria profesional o, incluso, de pérdida del empleo (5,8).

Este estado es un fendmeno muy complejo debido a los multiples factores que
intervienen en su desarrolio incluyendo aspectos psiquicos, ambientales y
laborales (16,17).

Los estudios de mayor ayuda y precisién diagnostica en este padecimiento son: 1a
resonancia magnética nuclear (RMN) y la tomografia axial computada (TAC). Sin
embargo la estenosis de! conducto lumbar puede también identificarse y
confirmarse mediante mielografia, aunque no es tan preciso como fa RMN o TAC,
por su costo es el estudio mas accesible para la poblacidén mexicana. (43)

El papel de la electromiografia (EMG) en ia investigacion del CLE, no ha sido bien
establecido. Autores como Wiltse, Lee, Martens y Hoogmartens refieren a la EMG
como un método diagnostico pobre en la identificacion de CLE. Sin embargo,
Jacobson, Jhonson y Seppalainen mencionan gue aunque no es especifica
aunada a la anamnesis y a la exploracion fisica (E.F) puede ser de ayuda para el
diagndstico. (35)

Los potenciales evocados somatosensoriales (PESS) se mencionan también
dentro de los auxiliares diagnosticos para deteccién de CLE. Los potenciales
evocados del corddn espinal se ha reportado que son mas especificos que los




PESS y los potenciales evocados motores espinales son los mas sensibles y con
mayor especificidad en la deteccion de compresion e isquémia de la medula

espinal. {(45)

Es muy importante la confirmacion diagndstica en estos pacientes ya que un gran
numero de ellos requiere tratamiento quirdrgico y si se confunde con un trastorno
psicosomatico, se corre el riesgo de proporcionar tratamientos no adecuados con

las consiguientes complicaciones y malos resultados. (6,27)

El tratamiento puede ser conservador o quirrgico; se recomienda utilizar siempre
tratamiento conservador de primera intencién en forma indefinida, siempre y
cuando mejore el estado funcional del paciente y el dolor sea tolerable. El
tratamiento conservador generaimente se recomienda para pacientes con
estenosis leve o moderada y consiste en: reposo, medicacidén antiinflamatoria no
esleroidea, en algunos casos se requiere recurrir a 10s opiaceos o sedantes e
inclusive a la administracion epidural de esteroides, relajantes musculares, control
de peso, cambio de estilo de vida, dejar de fumar, reducir la actividad fisica (en
forma inicial), calor local, soporte lumbar, higiene de columna, mecanoterapia
{ejercicios propioceptivos y de fortalecimiento de los musculos abdominales y
lumbares, asi de como miembros inferiores), electroterapia, hidroterapia, traccion
pélvica, y, ademas, lratamiento psicolégico para asegurar un buen resultado
terapéutico. (1,6,7,8,19,21)

La lumbalgia de tipo incapacitante, presente en algunos casos de C.L.E., es
multifactorial, por lo gue los protocolos quirdrgicos para el tratamiento de este

padecimiento pueden no ser aplicables uniformemente (32,48).

La descompresién quirdrgica del conducto espinal, se ha descrito como
tratamiento quirargico clasico con mltiples modificaciones referidas por diferentes
autores, y abarcan desde la reseccion de los procesos espinoscs o bien la
conservacion de los mismos, laminectomias y facetectomias parciales o totales,




liberacién de uno o varios niveles, reseccion de uno o varios discos
intervertebrales, con o sin artrodesis, con injerto autélogo o con algun otro
implemento para dar estabilidad a la columna operada, implantes metalicos como
placas, barras e incluso trenzados con Dacron, uso de membrana autéloga de
interposicidn para cubrir el defecto del arco posterior, etc. (34,38,47)

El objetivo del tratamiento quirtrgico es liberar la presion del tejido neural central y
lateralmente y restaurar su funcion aliviando el dolor y mejorando la calidad de
vida del paciente. La técnica quirdrgica que generalmente se utiliza consiste en
una laminectomia central extendida lateralmente para descomprimir las raices
nerviosas. (10) En la mayoria de los casos la descompresion lateral se realiza por
facetectomia parcial, pero toda la faceta puede ser removida cuando se considera
necesario. (28,30,39)

Las indicaciones para tratamiento quirurgico son: falta de respuesta al tratamiento
conservador con persistencia de dolor en la pierna, limitacion progresiva de la
distancia recorrida al caminar y/o la presencia de déficits neurolégicos progresivos.
Es decir, la calidad de vida es la clave para decidir el momento de |2 intervencién
quirdrgica, no obstante, hay que tomar en cuenta otros factores antes de realizar
tratamiento quirdrgico, por la posibilidad existente de que el paciente presente un

sindrome de cirugia fallida si no es valorado adecuadamente. (29,37,49)

La seleccion del nivel de cirugia depende de los hallazgos mielograficos
preoperatorios. Un didmetro < 9 mm en la proyeccion lateral de la mielografia es
igual a cirugia absoluta. (13) La extension de la descompresion es guiada
generalmente por los hallazgos clinicos y los resultados de la TAC o RM.

E! monitorec transquirGrgico con potenciales evocados o los estudios
electromiograficos preoperatorios también pueden ser de ayuda. (9)




La duracidn de los sintomas antes de la operacién se reporta que es de
aproximadamente de 8.7 afios, obteniéndose la mayor mejoria en el grupo de
edad de 35-50 afios. Se ha reportado que se obtienen mejores resultados en
pacientes operados por primer vez que en los reoperados. Ef periodo de tiempo
para lograr resultados 6ptimos después de una cirugia subsecuente es de al
menos 18 meses después de la primer cirugia. (22,41,51)

Las complicaciones quinirgicas que se encueniran con mayor frecuencia son:
desgarros de la dura madre, listésis poslquinirgica, infeccion superficial, y el alivio
insatisfactorio de los sintomas a largo plazo en pacientes operados de columna
por primera vez (sindrome de cirugia fallida de espalda), el cual se ha reportado
en 15-40% de los pacientes. Ademas se ha encontrado C.L.E. postoperatorio en

un 8-58% de los pacientes y trombosis venosa profunda. {1,13,40)

En cuanto al pronodstico se espera que el nimero de pacientes que requerira
tratamiento quirdrgico primario crezca en un 85% para el afio 2000, por lo tanto, el
grupo cada vez mayor de pacientes con sindrome de ‘cirugia fallida®
probablemente causara problemas de diagnéstico y de tratamiento para el cinujano
de columna (23, 27, 30).

El interés por realizar el presente estudio surge de la inexistencia de informacién
epidemiolégica respecto al C.L.E. en instituciones que atienden poblacion abierta
{Secretaria de Salud), asi como la necesidad de evaluar los resultados obtenidos
en pacientes con diagnéstico de C.L.E. tratados con cirugia y rehabilitacion y en
pacientes con tratamiento conservador exclusivo. Los fines principales son
verificar si se obtiene heneficio adicional con el tratamiento quirdrgico e identificar
los factores que influyen sobre estos resultados, con la finalidad de evitar
tratamientos mal enfocados © no indicados, mejorar la calidad de atencién y de
vida de los pacientes, evitar gastos innecesanios.




El objetivo del presente estudio es conocer la incidencia y prevalencia hospitalaria,
en los dos Gltimos afios, de los sindromes dolorosos de columna lumbar y dentro
de estos especificamente el C.L.E., asi como conocer los resultados terapéuticos
en instituciones de salud que atiende poblacion abierta como son el Instituto
Nacional de Rehabilitacion y el Instituto Nacional de Ortopedia del Centro Nacional

de Rehabilitacién de la Secretaria de Salud.
Las hipdlesis que se plantean son:

« Una proparcidn importante de casos de lumbalgia estd asociada o determinada
por C.L.E.

« El C.LE. es mas frecuente en hombres y la mayor prevalencia e incidencia
hospitalaria se presenta entre los 45 y 59 afios de edad.

« Los niveles neuroldgicos mas frecuentemente afectados varian segun |a edad.

« Existe una proporcién de éxitos terapéuticos diferentes entre los tratamientos
combinado (conservador y quirdrgico) y conservador exclusivo del C.L.E; con
una diferencia a favor de los casos con tratamiento combinado, especiaimente
en los grupos con edades comprendidas entre los 35 a 50 afios, y depenciendo
de las caracteristicas fisicas como el peso y la estatura de los pacientes, asi
como de la oportunidad con la que reciban la atencion.

Considerando que en este esludio nos referiremos a datos epidemiolgicos como
incidencia y prevalencia, es importante definirlas para la adecuada interpretacion

de los datos aqui proporcionados.

INCIDENCIA: Se refiere al nimero de casos nuevos de una enfermedad en una
poblacion dentro de cierto periodo de tiempo. La caracteristica basica de la
incidencia es el tiempo como parte de las unidades (casos/poblacidnitiempo)
(31,38).
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PREVALENCIA: Mide el numero de casos (nuevos y antiguos) presenties en un
momento dado o dentro de un periodo especifico de tiempo. La prevalencia es
igual a la incidencia multiplicada por el promedio de duracién de la enfermedad

(31,38).
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, comparativo, longitudinal y de intervencion
deliberada, en el cual se incluyeron datos de 134 expedientes de pacientes de
ambos sexos, con diagnostico de C.L.E., atendidos en los dos ultimos afos (de
julio de 1997 a junio de 19398) en el Centro Nacional de Rehabilitacion/ Medicina
de Rehabilitacién y Ortopedia (CNR/MR y Ortopedia).

Para la seleccién de expedientes se consideraron como criterios de inclusion:
confirmacion diagnostica de C.L.E. y mencion del método utilizado, historia clinica
completa, nota postquirdrgica y la evaluacién del dolor, fuerza muscular,
sensibilidad y marcha en fa Ultima exploracion fisica.

Como criterios de exclusién se consideraron: expedientes incompletos respecto a
la informacion requerida para el estudio y/o cuando la informacién registrada no

fuera confiable para su validacion.

Las variables tomadas en consideracion fueron: edad, sexo, escolaridad,
ocupacién previa y actual, peso y talla, practica de ejercicio y tipo de ejercicio
realizado, antecedente de tabaquismo, lumbalgia, nimero de cirugias previas de
columna, enfermedades asociadas, fecha de diagnostico, fecha de inicio de
rehabilitacion, fecha de cirugia y de la Ultima exploracion, nivel de afeccion,
abandono del tratamiento, evaluacion de dolor, fuerza muscular, sensibilidad y de
funcionalidad de miembros inferiores (marcha).

Se formaron dos grupos de pacientes: uno con tratamiento combinado
(conservador y quirdrgico) y otro con tratamiento conservador exclusivamente, Los
resultados obtenidos se evaluaron en ambos grupos mediante aplicacion de las
siguientes escalas: Andloga Visual de Dolor, con un puntaje del 0-10; Examen
Clinico Muscular (de Lovett), con puntaje del 0-5; Escala de Sensibilidad, con




puntaje del 0-2 y Funcién de Extremidades Inferiores, con puntaje de 0-4. Se
invirtieron los valores de las escalas de dolor, marcha y sensibilidad de modo que
la puntuacion méas alla correspondiera a la mejor condicion del paciente,
clasificandose los resultades como: buenos de 14-21 puntos, regulares o
aceplables de 7-13 puntos y malos de 0-6 puntos; realizandose comparacion de
los resultados de los dos grupos para verificar si se obliene ¢ no beneficio extra

con la realizacién del tratamiento quirdrgico.

Para determinar la influencia reciproca entre las variables se cruzaron cada una
de las variables independientes (edad, sexo, sobrepeso, ocupacion previa y
actual, escolaridad, tabaquismo, antecedente de lumbalgia, practica de deporte,
nive! de afeccion, tipo de tratamiento, abandono de tratamiento, cirugias previas
de columna, enfermedades asociadas, complicaciones del tratamiento, tiempo
transcurrido entre el diagnostico y el inicio del tratamiento conservador, duracion
del tratamiento conservador y tiempo transcurrido del retiro del material de
osteosintesis a la ultima exploracién) con la variable dependiente (resultado del

tratamiento)

Para determinar la incidencia y prevalencia hospitalaria de lumbalgia y C.L.E. en
los afos de estudio especificados, ambas se calcularon con tasas respectivas
sobre las cifras de pacientes tolales atendidos en los tiempos sefalados, con las

siguientes formulas:

Incidencia = _ No. Casos nuevos X 100 Hab.
Poblacién total

Prevalencia= No. Casos nuevos + subsecuentes X 1000 Hab.
Poblacidn total

Los datos fueron recabados de los serviclos de Estadistica y Archive Clinico de
ambos institutos (Medicina de Rehabilitacién y Ortopedia).
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Para el analisis estadistico se empleé el programa SPSS 8.0 para Windows. Se
realizd correlacién de variables dependientes con independientes mediante
contrasles paramétricos y no paramétricos segun los casos aplicandose Chi
cuadrada de Pearson y correlacién de Pearson y, en todos los casos de andlisis,
se rechazaron las hipétesis nulas cuando la p'robabilidad de cometer el error tipo |

fue menor de 0.05.
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RESULTADOS

De un total de 193 expedientes de pacientes con diagndstico de C.L.E. atendides
en los dos ultimos afios en el C.N.R./ MR y Ortopedia, solo 134 expedientes
cumplieron con los criterios de inclusion y 58 expedientes fueron excluidos (uno
por tener diagnostico adicional de demencia, y 58 por encontrarse incompletos).

En la distribucidn por escolaridad se encontré que solo el 13% era analfabeta y la
mayoria {57%) contaba con primaria incompleta, el resto de los datos se

especifican en la tabla 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje de Porcentaje
validacion acumulzdo
Validacion Analfabetas 18 13.4% 13.4% i3.4%
Primaria 76 56.7% 56.7% 70.1%
Secundaria 19 i4.2% 14.2% 84.3%
Preparatoria 7 52% 5.2% 89.6%
Carrera Técnica 4 1.0% 3.0% 92.5%
Licenciatura 3 6.0% 6.0% 98.5%
Postgrado 2 1.5% 1.5% 100%
Total 134 100% 100%

Tabla 1. Escolaridad de los pacientes con C.L.E.

£n cuanto a ocupacion previa, las mas frecuentemente observadas fueron: hogar
59 (44%), comerciante 15 {11%) y campesino 12 (9%}, en ocupacién actual se
observo que el mayor porcentaje de casos se dedica al hogar (49%), y el 25 %
encuentran desempleados. El 63% (84 casos) de los pacientes conservaron su
misma actividad y el 37% no, 50 casos; de los cuales 10 cambiaron de actividad,

34 estan desempleados y 6 jubilados.




En antecedentes se encontré que del total de pacientes el 85% (114) presentaron
antecedentes de lumbalgia; el 16% (21) antecedentes de cirugia previa de
columna. El 7% (9) abandonaron el tratamiento; el 4% (5) tuvieron complicaciones
por |a intervencién quirdrgica; el 28% (38) luvieron enfermedades asociadas, solo
el 5% (7) practicaban deporte, y; el 31 % tenian antecedentes de tabaquismo.

Para la confirmacion diagndstica a 125 pacientes (93%) se les realizaron
radiografias simples; a 96 (72%) mielografia; en 70 pacientes (52%) EMG; a 26
{(19%) IRM; a 20 (15%) TAC; a 18(13%) PESS; a 9 (7%) mielctac, a 4 (3%)
Hidromielografia, y; solo en un caso se confirmd durante la cirugia.

Se encontré una incidencia de 3 casos por 100 ingresos médicos y hospitalarios y
una prevalencia de 238 casos x 1000 admisiones médicas y hospitaiarias para el
diagnostico de Lumbalgia. Para C.L.E. la incidencia fue de 0.25 casos x 100
admisiones médicas y hospitalarias y la prevalencia de 10 casos por 1000
admisiones médicas y hospitalarias por afio en ambos institutos.

El diagndstico de C.L.E. representd el 5% de los padecimientos que conforman el
Sindrome Doloroso Lumbar, observandose una frecuencia ligeramente mayor en
mujeres 54% (73 casos) que en hombres 46% (61 casos), con un rango etarec
que fluctdo entre los 25y 85 afios de edad, con una media de 58 afios y una D.E.
de 14.12, fig 1. Los rangos de presentacion etareo se encontraron de la siguiente
manera: 25-44 afos 23 casos (17%), 45-59 afos 47 casos (35%), 60+ anos 64
casos (48%), fig 2.
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FIGURA 1. Frecuencia de presentacion por edad del C.L.E.
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FIGURA 2. Rangos etareo de presentacion del C.L.E.
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Los niveles neurolégicos afectados mas frecuentemente fueron L5-S1 en el 42%
{92 casos) y L4-L5 en el 39% (85 casos), tanto en la muestra total como en cada
rango de edad, fig. 3. En relacidn con la edad, en pacientes menores de 70 arfios
se observo con mas frecuencia afeccién a nivel L4-L5 y en pacientes de 70+ afios
a nive! L5-S1. Se observd mayor afeccion conforme avanza la edad, y una
distribucién similar de afeccidn de los niveles neurolgicos en los diferentes
grupos de edad, apreciandose afeccion de los niveles mas altos a mayor edad,
como observamos fig 4.
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FIGURA 3. Relacion del nivel neuroldgico afectado con la edad del paciente con
diagnostico de C.L.E.
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FIGURA 4. Nivel neurolégico afectado en pacientes <70 afios y de 70+ afios.

Comparando los resultados del tratamiento con la variable edad se observd que a
mayor edad e! resultado era menos favorable (r=-0.20; p=0.01). tabla 2 , Figura 5.

RES |ULTA DOS TOTAL
BUENQS ACEPTABLES MALOS
RANGOS DE 2544 13/22% 9/15% 1/8% 23/17%
EDAD 45-59 20/33% 23/38% +31% 47/35%
60+ 27145% 29/47% 8/61% 64/48%
TOTAL 60/100% 61/100% 13/100% 134/100%

TABLA 2. Relacién de la edad con los resultados
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FIGURA 5. Relacion de la edad con los resultados del tratamiento.

Al correlacionar el resultado del tratamiento con el antecedente de cirugia previa,
no se encontrd significancia estadistica (r=-0.00; p=0.98). Lo mismo ccurrid con el
tiempo de inicio de tratamiento conservador a el momento de realizacion de lo
cirugia y los resultados (r=-0.02; p=0.80). No asi, al comslacionar &l tiempo entre el
diagnodstico y la dltima exploracion con los resultados del tratamiento, resultando
altamente significativa (r= 0.23; p=0.006) al igual que la comrelacién efectuada
entre resultados del tratamiento y tiempo transcurrido entre el retiro del material de
osteosintesis y la dltima evaluacidn (r=0.25 ; p=0.02 )
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En cuanto al cruce de variables (independientes con dependiente) se encontré que
son significativas las variables tabaquismo (p=0.0001) y complicacicnes del
tratamiento (p=0.045) y no se encontré significancia en el resto de las variables,

Para comprobar el resultado del tratamiento de los 134 casos se formaron dos
grupos de acuerdo al tipo de tratamiento recibido. Un grupo o conformaron 80
pacientes (60%) quienes habian recibido tratamiento combinado (conservador y
cirugia), y el otro grupo 54 pacientes (40%) que recibiercn tratamiento
conservador. Comparandc ambos grupos no se  encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos (p=0.47). Aun por categorias se
observaron distribuciones similares en ambos grupos, tabla 3.

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
RESULTADOS COMBINADO CONSERVADOR
BUENOS 35/44% 25/48%
ACEPTABLES 39/49% 22141%
MALOS B617% 7/13%
TOTAL 80/100% 54/100%

TABLA 3. Porcentaje de resultados buenaos, aceptables vy regulares en C.L.E. de
acuerdo al tipo de tratamiento.

Se observd también, que los pacientes tardaron un lapso de 0 a 53 meses en
requerir tratamiento quirtrgico, con un promedio de 4 meses, a partir da! inicio del

tratamiento conservador.
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DISCUSION

En E.U una cantidad cada vez mayor de pacientes es sometida a procedimientos
quirdrgicos diversos para el tratamiento de C.LLE. En un estudio realizado por
Carey en 1995 se reporta que aproximadamente un 10.4% de los pacientes con
C.L.E. son sometidos cada afio a cirugia de columna para su tratamiento. Sin
embargo, se reporta un alto indice de sindrome de cirugia fallida de columna (15-
40% de los pacientes). Y se ha encontrado en un 8-58% de los pacientes, C.LE.
postoperatorio; probablemente como resultado de una valoracion prequirurgica
inadecuada, por factores laborales, habitos y/o caracteristicas propias de cada
paciente.

En este estudio, la incidencia ¥ prevalencia hospitalaria de lumbaigia y C.L.E.
fueron encontradas de la siguiente manera; en lumbalgia 3 casos x 100 ingresos, vy
238 casos x 1000 ingresos respectivamente; en C.L.E. 0.25 casos x 100 ingresos,
y 10 casos x1000 ingresos. No comparabie con lo reporiado en la literatura
mundial ya que los parémetros utilizados para su determinacion son distintos de
los nuestros (aparentemente fueron determinados en poblacién general).

Encontramos que 40% de los pacientes requirieron tratamiento quirdrgico. E! 54%
de nuestros pacientes fue de sexo femenino, contrario a lo observado en otros
estudios (Bemey, Jonsson y Herno) donde se reporta mayor frecuencia en
hombres. El rango de presentacion etareo de 25 a 85 anos con un promedio de 58
afios, fue mas amplio que el reportado en la literatura mundial (37 a 84 afos},
apreciandose que en la poblacién estudiada se presenta a edades mdas tempranas
{4,13,15). La mayor prevalencia fué observada en pacientes >80 afo, notandose
incremento en la frecuencia conforme avanza la edad.

Los niveles afectados con mayor frecuencia fueron L5-81 (42%) y L4-L5 (39%) y
en relacion con la edad, en <70 afios el nivel més afectado fue L4-L5 y en
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pacientes de 70+ L5-81, al igual que lo referido por autores como Herno, Jonsson
y Berneyme los cuales también han encontrado diferente distribucion de los

niveles neuroldgicos afectados dependiendo de la edad.

De las variables analizadas, la que mas influyd sobre los resultados del
tratamiento fue el tabaquismo (p=0.0001) probablemente por su efecto sobre la
mineralizacién dsea y su asociacion con lumbalgia. Es importante mencionar que
el tolal de los pacientes fumadores presentaba tabaquismo intenso (1 a 2
cajetillas/dia). El tiempo transcurrido entre el diagndstico y la dltima evaluacion del
paciente (periodo en tratamiento) también influyé sobre los resultados del
tratamiento de manera significativa (p=0.006) y directamente proporcional (esto es,
a mayor tiempo en tratamiento, mejores son los resultados), seguido por el tiempo
transcurrido entre el retiro del material de osteosintesis y la ultima evaluacion
(p=0.02), finalmente la edad también influyd sobre {os resultados del tratamiento
en menor grado que las anteriores (p=0.01).




23

CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico para C.L.E., tiene indicaciones precisas dependiendo de
la evolucion del paciente, y la magnitud del estrechamiento del canal medular, y
debe ser complementado siempre con tratamiente conservador (medicamentosos
y de rehabilitacién) asi como precedido de una adecuada evaluacion psicoldgica
del paciente para lograr obtener el maximo beneficio de la cirugia realizada.

En este estudio, donde comparamos los resultados de tratamiento conservador
con los resultados de tratamiento conservador mas quirdrgico, no se encontrd
diferencia estadistica significativa, descartandose la hipdtesis nula. En el presente
estudio no se tomd en consideracion el tiempo de evolucion del tratamiento
quirdrgico, que como sabemos tiene relacién inversa con los resultados del
tratamiento; tampoco se analizaron las técnicas quirdrgicas ni se verificd si se
descart problemas psicosomaticos en estos pacientes. Se sugiere hacer esto en
préximas investigacicnes ya que pueden ser causa de malos resultados.
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ANEXOS

ESCALAS DE EVALUACION

Funcion de extremidades inferiores

{Marcha)

o

Incapaz de realizar la marcha

1 Requiere ayuda para realizar la marcha en terreno plano o regular
2 Necesita ayuda para subir escaleras

3 Camina sin ayuda pero con dificultad {incluyen dolor al caminar)

4 Marcha normal

Sensibilidad en miembros inferiores

0 Obvia perdida sensorial

1 Minima perdida sensorial

2 No existe alteracion sensitiva.

Escala andloga visual de dolor

0-3 Dolor leve

4-7 Dolor moderado

8-10 Dolor severo
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Examen Clinico Muscular {Escala de Lovett)

0 No se aprecia contraccion

1 Contraccion Visible o palpable

2 Efectia arco de movimiento completo eliminando la gravedad

3 Efectia arco de mavimiento completo contra gavedad

4 Efeclua arco de movimiento contra resistencia moderada

5 Efectia arco de movimiento completo contra resistencia maxima

(Masculo Normal)
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