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DEFINICION DEL PROBLEMA

La patologia de columna vertebral es un problema de salud publica a nivel mundial que requiere de
tratamiento que permita la supervivencia y la vida activa de la persona que la padece. El canal
lumbar estrecho es una patologia la cual ocasiona discapacidad en los pacientes que lo padecen,

alterando sus actividades diarias y su calidad de vida.

En México se observa como una de las principales causas de consulta de Ortopedia, se estima
que el dolor lumbar se presenta en 80 a 90 % de la poblacion adulta en algin momento de su vida

y frecuentemente se manifiesta con episodios repetitivos.

En el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” del ISSSTE se realiza para el tratamiento de
canal lumbar estrecho la laminectomia con y sin instrumentacion, debido a que se estan realizando
cada vez mas intervenciones es necesario conocer la evolucion y el seguimiento de cada uno de
los pacientes, por lo que es importante conocer los resultados que el hospital est4d generando y

surgen las siguientes preguntas:

 ¢Mediante la escala de Oswestry es posible evaluar el estado funcional de pacientes

sometidos a Laminectomia sin instrumentacion y a Laminectomia con instrumentacion?

« ¢Existe una correlacion directa entre la calificacion de la escala de Oswestry y el estado

funcional?
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JUSTIFICACION

Evaluar qué procedimiento quirdrgico tiene mejores resultados clinicos y funcionales en los
pacientes con conducto lumbar estrecho valorados con la escala de Oswestry para cuantificar la
intensidad del dolor y su repercusion funcional y obtener informacion desde la perspectiva del
paciente, conocer el grado de eficacia de las técnicas de tratamiento empleadas y comparar
resultados con otros estudios publicados en la literatura.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la evolucion clinica y funcional con la escala de Oswestry, asi como las complicaciones
gue se presentaron posterior a la cirugia de columna lumbar en pacientes con diagnéstico
conducto lumbar estrecho mediante Laminectomia sin instrumentacién y Laminectomia con
instrumentacion en el Hospital General del ISSSTE Dr Dario Ferndndez Fierro durante el periodo

de Enero 2015 a Marzo 2019.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar qué género es el que més se ha operado de columna en nuestro hospital
Identificar el promedio de edad de los pacientes operados de columna en nuestro hospital
Identificar el grupo de edad con mejor evolucién clinica

Identificar el grupo de edad con mayor frecuencia de complicaciones

Describir el sexo con mayor frecuencia de complicaciones

Describir el sexo con mayor frecuencia de complicaciones

Definir qué procedimiento quirdrgico tiene mejor evolucion clinica

Definir qué procedimiento quirdrgico tiene peor evolucién clinica

Definir qué procedimiento quirdrgico tiene mayor tasa de complicaciones

. Definir qué procedimiento quirargico tiene menor tasa de complicaciones

. Definir qué procedimiento quirdrgico es el que mas se realiza en general y por grupo de edad y

de sexo

Definir qué procedimiento quirdrgico es el que menos se realiza en general y por grupo de
edad y de sexo

Describir las comorbilidades y su grado de asociacibn mediante la laminectomia sin
instrumentacion y la laminectomia con instrumetnacion.

1N
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RESUMEN

Introduccion. Las primeras descripciones conocidas de los sintomas de canal lumbar estrecho o
estenosis del conducto raquideo lumbar comenz6 en el siglo XX. La reduccion anormal del
didmetro del conducto de la columna, ya sea en la disminucién del conducto raquideo central, del
canal radicular o del foramen, producen sintomas como dolor lumbar crénico, datos de
radiculopatia como disistesias o debilidad de las extremidades inferiores, claudicacion de tipo
neurdgeno. La cirugia en nuestro tiempo ha evolucionado a una menor agresion de los tejidos, la
cirugia endoscépica de columna es un procedimiento que poco a poco ha ganado espacio en el
mundo con la que se pueden solucionar patologias especificas de columna.

Objetivo: Este trabajo se llevé a cabo en el objeto de valorar los resultados funcionales mediante
el Indice de discapacidad de Oswestry en un grupo de 46 pacientes sometidos a laminectomia
descompresiva con y sin instrumentacion para el tratamiento de canal lumbar estrecho.

Material y métodos. Presentamos 46 pacientes con diagndstico de canal lumbar estrecho a
quienes se realiz6 laminectomia descompresiva con y sin instrumentacion. De los pacientes
estudiados 24 fueron hombres y 22 mujeres con una edad media de 63 afios. Los pacientes
operados fueron tratados en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro” del ISSSTE. Se
realizé la aplicacion de cuestionario de Oswestry en el preoperatorio, a las cuatro, ocho y doce
semanas de evolucién de pos operado.

Resultados. Los resultados globales a 12 semanas segun la escala de Oswestry muestran mejoria
significativa en el porcentaje de la limitacion funcional. Se pasé de discapacidad- limitacion
funcional méxima de 56.2% a un 11.69% de a las cuatro semanas, los pardmetros mejores
evaluados en el postquirargico fueron los relacionados a mejoria del dolor, los peores resultados
fueron para el parametro relacionado con el cargar objetos pesados.

Conclusiones. La laminectomia con y sin instrumentacién es un tratamiento quirargico que mejora
la calidad de vida de los pacientes desde las 4 semanas posquirdrgicas, por lo que representa un
tratamiento eficaz y seguro para el conducto lumbar estrecho.

ABSTRACT

Introduction. The first known descriptions of the symptoms of stenosis of the lumbar spinal canal
began in the 20th century. Abnormal reduction of the diameter of the spinal canal, either in the
reduction of the central spinal canal, the root canal or the foramen, produce symptoms such as
chronic low back pain, data of radiculopathy such as disistesias or weakness of the lower
extremities, claudication of type neurogenic Surgery in our time has evolved to less tissue
aggression, endoscopic spine surgery is a procedure that has gradually gained space in the world
with which specific spine pathologies can be solved.

Objective. This work was carried out in order to assess the functional results through the Oswestry
disability index in a group of 46 patients undergoing decompression laminectomy with and without
instrumentation for the treatment of narrow lumbar canal.
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Material and methods. We present 46 patients diagnosed with a narrow lumbar canal who
underwent decompressive laminectomy with and without instrumentation. Of the patients studied,
24 were men and 22 women with a mean age of 63 years. The operated patients were treated at
the General Hospital "Dr. Dario Ferndndez Fierro "of ISSSTE. The application of the Oswestry
questionnaire was performed preoperatively, at four, eight and twelve weeks post operative
evolution.

Results. Overall results at 12 weeks according to the Oswestry scale show significant improvement
in the percentage of functional limitation. It went from an intense functional disability - maximum of
56.2% to 11.69% at four weeks, the best parameters evaluated in postsurgical were those related
to pain improvement, the worst results were for the parameter related to loading heavy objects.

Conclusions. Laminectomy with and without instrumentation is a surgical treatment that improves
the quality of life of patients from 4 weeks postoperatively, so it represents an effective and safe
treatment for the narrow lumbar canal.

17
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MARCO TEORICO
INTRODUCCION
El conducto medular estrecho es una condicién degenerativa que se refiere a: (1)
« estrechamiento de los canales de la raiz espinal y nerviosa
» ampliacion de las articulaciones facetarias.
* rigidez de los ligamentos
* crecimiento excesivo de hueso y espolones 6seos

La estenosis del canal espinal es una afeccién en la que se estenosis parte o la totalidad del canal
espinal. Las causas de la estenosis se pueden dividir en primaria, secundaria y combinada. La
estenosis primaria puede subdividirse nuevamente en congénita, como resultado de
malformaciones vertebrales congénitas, o en el desarrollo resultante del desarrollo postnatal
defectuoso de las vértebras lumbares. La estenosis del desarrollo incluye pacientes con
acondroplasia y pacientes con un canal espinal constitucionalmente pequefio. La estenosis
secundaria o adquirida se produce cuando el canal espinal se ve comprometido por diversos
trastornos como la espondilosis degenerativa, la espondilolisis y la espondilolistesis, traumatismos
previos como fracturas por estallido de la columna que producen fragmentos retropulsados de
pinchazo dseo en el canal espinal y causas iatrogénicas. La estenosis combinada se refiere a los
casos en que se produce un estrechamiento secundario del canal espinal en pacientes con
estenosis preexistente. (2)

La estenosis del canal medular es comun en pacientes de edad avanzada principalmente debido a
la degeneracion relacionada con la edad y la hipertrofia de los discos intervertebrales, del
ligamento flavum vy las articulaciones facetarias. La estenosis del canal medular es la raz6n méas
comun de cirugia vertebral en pacientes > 65 afios. Sin embargo, muchos individuos sanos
también muestran sintomas relacionados con la edad, ademas de cambios, incluidos grados
similares de estenosis a los de los pacientes con estenosis, pero permanecen asintomaticos.
Estudios recientes han demostrado que las enfermedades relacionadas con el estilo de vida, como
la diabetes mellitus (DM), la enfermedad de la arteria periférica (PAD) y la enfermedad cardiaca, se
asocian con frecuencia con estenosis del canal medular. (6)

FISIOPATOLOGIA

La estenosis ocurre con mayor frecuencia en L4-5, con hasta el 91% de los pacientes que tienen
compresién neural en este nivel. Es mas a menudo el resultado de un proceso degenerativo, que
comienza en el disco intervertebral como el nimero de células viables, el agua. , y disminucion del
contenido de proteoglicanos en el nicleo pulposo. A medida que el nucleolo pulposo se degenera,
la altura del disco disminuye, y se produce una deformacion y abultamiento del anillo fibroso. Estos
cambios disminuyen la capacidad de la columna anterior de la columna vertebral para absorber el
estrés, lo que conduce a una transferencia anormal de fuerza hacia la parte posterior. El aumento
del estrés a través de las facetas resulta en hipertrofia de la articulacion facetaria, formacion de
osteofitos. (4

La estenosis puede involucrar anatémicamente el canal central, el receso lateral, los agujeros o
combinacion de cualquiera de ellos. La estenosis del canal central puede resultar de una
disminucién en el diametro anteroposterior, transversal o combinado secundario a la pérdida de
altura del disco con o sin abultamiento del disco intervertebral, e hipertrofia de las articulaciones
facetarias y ligamentum flavum. La fibrosis es la principal causa de hipertrofia del ligamento
amarillo y es causado por la acumulacion de tension mecénica, especialmente a lo largo del
aspecto dorsal de la ligamentum flavum. El factor de crecimiento transformante (TGF) -B liberado
por las células endoteliales puede estimular la fibrosis, especialmente durante la fase temprana de
hipertrofia. Los mismos procesos, disminucién de la altura del disco, hipertrofia de la articulacién
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facetaria (con o sin espondilolistesis) y / o los osteofitosis de la placa terminal vertebral también
puede dar lugar a estenosis de receso lateral. La estenosis foraminal puede ser anteroposterior
como resultado de una combinacion de espacio en disco que se estrecha y crecimiento excesivo
de estructuras anteriores a la cépsula articular facetaria, y / o vertical resultante de osteofitos
posterolaterales de las placas vertebrales que sobresalen en el foramen junto conun anillo lateral
abultado de fibrosis o hernia de disco que comprime la raiz nerviosa contra la pediculo superior. La
estenosis foraminal afecta més frecuentemente a la raiz nerviosa L5, ya que el foramen L5-S1 es
el que tiene la relacién de foramen / area de la raiz mas pequefa. (5)

Ademés de estos cambios anatémicos degenerativos de progresion lenta, la estenosis de la
columna lumbar tiene un importante componente dindmico. El espacio disponible en el canal
central disminuye en carga y extension y aumentos de distraccion y flexion axial. La misma
dindmica también afecta el foramen: en flexion causando un aumento del 12%, y en extensién un
descenso del 15% (6)

CUADRO CLINICO

La estenosis sintomatica suele ocurrir en pacientes de la quinta a la séptima década de la vida. No
parece haber predominio sexual, aunque se ha encontrado que la espondilolistesis degenerativa es
cuatro veces mas comun en las mujeres. Se ha informado que el 95% de los pacientes con
estenosis espinal lumbar se presentaron con dolor de espalda, 91% de claudicacion, 71% de dolor
en las piernas, 33% de debilidad y 12% de trastornos de evacuacion. En el mismo estudio, los
autores informaron que la raiz L5 estaba involucrada en 91%, S1 63%, L1-L4 28% y S2-S5 5%.
Solo el 35% de sus pacientes tenian afectacion de raiz Unica, mientras que los otros tenian
multiples raices involucradas. (2)

Los sintomas generalmente se desarrollan con el tiempo o pueden aparecer como un dolor
repentino. Es posible que sienta un dolor sordo o, a veces, un dolor agudo y severo en diferentes
areas, dependiendo de qué parte del canal espinal se haya estrechado. El dolor puede aparecer y
desaparecer o solo ocurre durante ciertas actividades, como caminar. (2,3)

La estenosis lumbar puede causar dolor, hormigueo o entumecimiento que comienza en los
gluteos y se irradia por la parte posterior de ambos muslos y, a veces, en las pantorrillas, llamada
cidtica. La estenosis también causa claudicacion neurogénica, un dolor de célicos y debilidad en
las piernas, generalmente en las pantorrillas, que ocurre al caminar o pararse y desaparece al
sentarse y descansar. Con el tiempo los sintomas aumentan, reduciendo la resistencia fisica.
Apoyarse sobre un objeto de apoyo, como un andador o un carrito de compras, puede ayudar a
reducir el dolor al caminar. (1,3)

El dolor y los calambres en las piernas también pueden ser un signo de claudicacion vascular, que
se produce cuando hay un estrechamiento de las arterias en la pierna causada por la enfermedad
de las arterias periféricas. El dolor se produce porque los musculos de las piernas no reciben
suficiente sangre. Es importante que el médico determine si los sintomas en sus piernas son
causados por una enfermedad de las arterias periféricas o por una estenosis lumbar. Una
diferencia clave es que la claudicacién vascular es peor al caminar cuesta arriba y no se alivia al
inclinarse hacia adelante. (1)

La estenosis cervical puede causar dolor, asi como hormigueo o entumecimiento que se irradia
desde el cuello hasta los brazos y las manos. La presién sobre la médula espinal, a medida que
corre a través de la columna cervical, puede causar debilidad y espasticidad en los brazos y
piernas, llamada mielopatia cervical espondilGtica. La espasticidad significa que pierde el control
sobre sus musculos y tiene dificultad para caminar, colocar sus pies o dejar caer objetos. Puede
tener problemas con el equilibrio y la coordinacion, como arrastrarse o tropezar mientras camina.

(1)
DIAGNOSTICO

El diagnéstico de estenosis espinal a menudo se asocia con espondilolistesis o escoliosis, y la
presencia de inestabilidad altera sustancialmente la intervencién quirdrgica requerida. Para
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complicar ain mas las cosas es el hecho de que las definiciones de estas clasificaciones
aparentemente simplistas no son uniformes en la literatura; Ademas, las clasificaciones
mencionadas se basan en los hallazgos de las imgenes y la gravedad de la estenosis en las
imagenes no siempre se correlaciona con la gravedad de los sintomas del paciente. (4)

Cuando se investiga a pacientes con estenosis medular, la radiografia AP y las radiografias
laterales de la columna son a menudo la primera prueba radiolégica de eleccidn. Estas radiografias
simples son valiosas para determinar la gravedad de la espondilosis lumbar, ya que muchos
pacientes con estenosis espinal significativa a menudo demostrardn cambios radioldgicos de
disminucién de la altura del disco y formacién osteofitica. Ocasionalmente, las radiografias
laterales permanentes de la columna lumbar demostrardn inestabilidad en forma de
espondilolistesis, una condicién en la cual hay un desplazamiento hacia adelante de una vértebra
en la parte inferior. Un método mas confiable para evaluar la estabilidad de la columna vertebral
seria el uso de radiografias laterales de flexion y extensién de la columna lumbar. El deslizamiento
de mas del 25% al 30% del ancho del cuerpo vertebral es raro. Las radiografias simples también
son (tiles para excluir la espondilolistesis istmica, una condicién en la cual hay una ruptura en el
pars interarticularis, y para evaluar si existe una escoliosis degenerativa concomitante. (2)

Para el diagnéstico de estenosis medular y para evaluar la severidad del compromiso del canal; las
exploraciones de resonancia magnética (IRM) son el modo preferido de investigacion. Sin
embargo, las RM son caras y muy sensibles. En un estudio, el 21% de los individuos asintomaticos
de 60 a 80 afios de edad tenian evidencia de RM de estenosis espinal. (2)

La resonancia magnética es el procedimiento estdndar para la demostraciéon de la estenosis. Su
sensibilidad es del 87% al 96% y su especificidad es del 68% al 75% . Como regla general, las
imagenes ponderadas en T1 y T2 deben obtenerse en los planos sagital y transversal. Ahora es
posible realizar una resonancia con el paciente de pie; este tipo de estudio serd cada vez més util
en el futuro, ya que permite la visualizacion de los cambios anatomopatolégicos que se producen
bajo la carga axial. (7)

Un método menos utilizado para obtener imagenes de la estenosis espinal es la tomografia
computarizada (TC) en combinacién con la mielografia. La tomografia computarizada por TC es
especialmente (til para evaluar la gravedad de la compresion nerviosa dinamica en las vistas de
flexién-extensién en pacientes con espondilolistesis. También a menudo se prefiere cuando hay
una anatomia distorsionada, como en pacientes con una combinacién de escoliosis degenerativa,
estenosis espinal y espondilolistesis. (2)

La electromiografia (EMG) revela anomalias en hasta el 80% de los pacientes con estenosis
espinal. La presencia de estas anomalias puede apoyar el diagndstico de estenosis espinal, pero
su ausencia no excluye el diagnéstico. Los EMG son particularmente Gtiles cuando se sospecha la
presencia de neuropatia periférica. (2)

Los estudios electrofisiolégicos son muy valiosos porque pueden revelar posibles diagnésticos
diferenciales, por ejemplo, lesiones de la médula espinal o trastornos sistémicos del sistema
nervioso, pero también pueden ayudar a identificar el segmento que requiere tratamiento cuando el
paciente presenta sintomas difusos y multisegmentarios. El rendimiento y la interpretacién de tales
estudios a menudo se complican por la coexistencia de cambios no patolégicos de edad avanzada,
como la pérdida del potencial evocado somatosensorial (SEP) del nervio tibial, y / o por afecciones
patolégicas comunes relacionadas con la edad, como la diabetes. Mellitus y polineuropatia que
afectan al nervio tibial. (7)

Se han propuesto criterios de electrodiagnéstico para la estenosis: mapeo mini-paraespinal con
una puntuacion de un lado> 4 (sensibilidad del 30%, especificidad del 100%), potencial de
fibrilaciébn en los musculos de las extremidades (sensibilidad del 33%, especificidad del 88%),
ausencia de la Onda H (sensibilidad 36%, especificidad 92%). (6)

Los estudios en poblaciones asintométicas han encontrado que hasta el 20% de los sujetos tenian
imagenes hallazgos compatibles con la estenosis espinal. Como consecuencia, se requiere

1
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correlacionar los sintomas y los hallazgos del examen fisico con los resultados de imagen para
hacer un diagnéstico definitivo, Esto hace mas desafiante el diagndstico porque no hay
definiciones radiograficas universalmente aceptadas para el diagnéstico de estenosis central,
lateral y/o estenosis foraminal. La mayoria de los estudios se basan en criterios publicados por
Verbiest et al. quien definié la estenosis espinal relativa como un didmetro entre 10 y 12 mm
mientras que la absoluta un didmetro inferior a 10 mm. (6)

CLASFICACION RADIOLOGICA (23)

La clasificacidon de canal lumbar estrecho mediante
la RMN de Schiza y col. nos permite un adecuado
manejo quirurgico.

Estenosis de grado A: claramente hay un LCR
visible dentro del saco dural, pero su distribuciéon no
es homogénea:

Al: las raicillas se encuentran dorsalmente y ocupan
menos de la mitad del &rea del saco dural.

A2: las raicillas se encuentran dorsalmente, en
contacto con la duramadre, pero en una
configuracién de herradura.

A3: las raicillas se encuentran dorsalmente y ocupan
mas de la mitad del area del saco dural.

A4: las raicillas se encuentran en el centro y ocupan
la mayor parte del &rea del saco dural.

Estenosis de grado B: las raicillas ocupan la
totalidad del saco dural, pero aun pueden ser
individualizadas. Algunos LCR todavia estan
presentes dando una apariencia granulada al saco.

Estenosis de grado C: no se pueden reconocer las
raicillas; el saco dural muestra una sefal gris
homogénea sin sefial de LCR visible. Hay grasa
epidural presente posteriormente.

Estenosis de grado D: ademés de que no se
reconocen las raicillas, no hay grasa epidural
posterior.

Definimos el grado A como no o estenosis menor, B como estenosis moderada, C como estenosis
grave y D como estenosis extrema.

ESCALA DE OSWESTRY

La escala de Oswestry es un cuestionario publicado en 1980. Permite medir la repercusion
funcional del dolor lumbar. La escala fue validada y avalada al espafiol por el Grupo de Estudio de
Enfermedaes del Raquis (GEER) y en Norteamérica es avalada por la FDA. Mide la discapacidad
subjetiva del paciente en relacion con diversos aspectos de la vida. Consta de 10 secciones, cada
una con 6 items que puntdan de 0 (en la mejor situacion) a 5 en la mas desfavorable. Por lo tanto
la puntuacion maxima (peor) es de 50, aunque los resultados se expresan en porcentaje, es decir
puntuacion/50 x 100.
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Estd especialmente indicada en pacientes con incapacidad moderada-intensa, que son los
habituales en las consultas especializadas de Aparato Locomotor. Ha sido incluida en los
principales protocolos de valoracién a nivel internacional. Es una de las escalas més utilizadas
actualmente en los centros de Rehabilitacibn Europeos y ha sido traducida y adaptada a
numerosos idiomas: castellano, francés, alemén, danés, finlandés, austriaco, griego, noruego,
sueco, japonés, turco. La adaptacion transcultural a la poblacion espafiola se publicé en 1995. La
version en castellano ha demostrado su fiabilidad, validez y consistencia interna y es la
recomendada por el Grupo de Estudio de Enfermedades del Raquis. (21)

Se ha calculado en 5 minutos el tiempo que tarda el paciente en rellenar la escala. (22)

Hoy se considera el patron oro para evaluacién de resultados en raquis. El Indice de Discapacidad
de Oswestry, no s6lo aporta una informacién util sobre los resultados de los pacientes, sino que
también permite comparar la discapacidad entre diferentes condiciones como la estenosis de canal
o el dolor lumbar bajo.

En relacién con la significacion clinica de los cambios de valor del Oswestry, muchos autores
coinciden en que una variacion pequefia puede llegar a ser estadisticamente significativa. La FDA
(U.S. Food and Drug Administration) ha considerado un minimo de 15 puntos de variacion en
pacientes sometidos a tratamiento quirurgico espinal entre los valores anteriores y posteriores a la
cirugia para considerar que la variacién es clinicamente relevante. (22)

TRATAMIENTO

No existen medicamentos o tratamientos que puedan detener o curar la estenosis espinal. El
tratamiento conservador no quirdrgico es el primer paso para controlar los sintomas leves a
moderados de la estenosis espinal. Sin embargo, si el paciente tiene dolor severo incapacitante y
dificultad significativa para caminar, se puede recomendar la cirugia como opcién al tratamiento.

@)

1.- Tratamiento Conservador

Con el tratamiento farmacolégico, los analgésicos antiinflamatorios se administran primero para
reducir la inflamacion local y el dolor. Luego, desde el punto de vista de la mejora del flujo
sanguineo, la recuperacién y la promocion de la regeneracion del tejido nervioso afectado, se
administran medicamentos que mejoran el flujo sanguineo y las preparaciones de vitaminas. (3)

El tratamiento de bloqueo incluye bloqueo epidural, bloqueo caudal y bloqueo de la raiz nerviosa, y
se usa para el dolor severo de la parte baja de la espalda y el dolor en las piernas. (3)

El tratamiento con ortesis tiene como objetivo apoyar y reforzar la musculatura dorsolumbar
espinal, que se debilita con el envejecimiento, disminuye la curvatura hacia adelante de la columna
lumbar y aumenta la presién abdominal. Se pueden usar un corsé simple y una ortesis de Williams
(corsé de lona) durante varios meses. (3)

El tratamiento con ejercicios incluye varios ejercicios que aumentan la fuerza muscular
dorsolumbar. (3)

2.- Tratamiento Quirlrgico

Cuando los sintomas no mejoran en varias terapias conservadoras, se considera el tratamiento
quirargico. El propésito de la cirugia es realizar la descompresién completa de la cauda equina y
las raices nerviosas, al tiempo que minimiza la destruccién arquitectonica de la columna vertebral.
Sin embargo, la descompresion limitada a veces es insuficiente y puede ocurrir reestenosis. Por
otro lado, la descompresion extensa puede causar inestabilidad después de la cirugia, a través del
debilitamiento arquitecténico de la columna vertebral. (3, 4)

La tendencia para el tratamiento quirdrgico del conducto medular estrecho estd creciendo
constantemente en todo el mundo. Se observé un aumento del 45% para la descompresion y un
aumento del 60% para la cirugia de fusién entre 2004 y 2009 en los EE. UU. (11)
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El método de intervencién quirdrgica se basa en la ubicacion y el caracter de la estenosis. La
estenosis espinal generalmente ocurre como resultado de un proceso degenerativo global que
involucra el canal central, los procesos laterales, el foramen o una combinacion de estas
estructuras. La compresién puede estar aislada o puede extenderse a miltiples niveles y puede
afectar las raices nerviosas centrales o laterales, las del foramen o una combinacion de las tres.
Los sintomas radiculares o la debilidad motora a lo largo de las distribuciones especificas de la raiz
nerviosa requieren una evaluacién cuidadosa del receso lateral. También se debe evaluar la
estabilidad relativa del segmento afectado. Los segmentos hipermdviles adyacentes a segmentos
mas normales pueden requerir estabilizacion con técnicas de fusion in situ o artrodesis
instrumentada y fusién. La claudicacion neurogénica con estenosis del canal central puede requerir
laminectomia, laminotomia o mediante técnicas de reduccion indirecta. Estas técnicas se pueden
realizar a través de enfoques abiertos tradicionales o técnicas minimamente invasivas.(4)

La laminectomia se considerd inicialmente como el tratamiento estdndar de oro de la mielopatia
multinivel debido a la descompresién extensa. Pero la técnica estd asociada con muchos
inconvenientes, especialmente la inestabilidad segmentaria postoperatoria y la cifosis. La
laminectomia seguida de fusion abord6 estos inconvenientes. (13)

Actualmente, el tratamiento quirdrgico estandar para la estenosis medular es laminectomia
descompresiva de uno o varios niveles. A pesar de que algunos dispositivos dindmicos
interespinosos son disefiados para limitar la extensién espinal para aliviar los sintomas, sus
resultados clinicos siguen siendo controvertidos en comparacién con cirugia descompresiva
tradicional. Adicionalmente, la fusién lumbar complementada con descompresién para minimizar la
inestabilidad espinal esti creciendo. Un analisis retrospectivo demostré que la instrumentacion
vertebral ha aumentado en los EE. UU. en el tratamiento de la estenosis (8).

Hoy en dia, existen diversos procedimientos quirdrgicos descompresivos que difieren en la
invasividad de la intervencion. Van desde la laminotomia segmentaria minimamente invasiva que
preserva todas las estructuras posteriores hasta la laminectomia grande con facetectomia. Las
intervenciones realizadas con mayor frecuencia son la descompresion mediante laminotomia,
laminectomia y descompresion combinadas con una fusién instrumentada del segmento tratado. Si
se sospecha una desestabilizacién patoldgica o iatrogénica de la columna vertebral, generalmente
se elige un enfoque mas radical e invasivo como una instrumentacioén. (9)

La laminectomia es una técnica de descompresion indirecta. Después de retirar las laminas,
aumenta el diametro sagital del canal espinal y aumenta el volumen efectivo del canal espinal. Bajo
el efecto del principio de la cuerda del arco, la médula espinal puede "desviarse hacia atras" para
aliviar la compresion de la médula espinal y promover la recuperacion neurolégica. La
descompresién posterior presenta las caracteristicas de bajo riesgo quirtrgico, amplio campo de
vision y su uso Puede proporcionar compresion multisegmental de la médula espinal en un solo
procedimiento. Sin embargo, la incidencia de deformidad de la cifosis después de la laminectomia
relacionada con una incision excesiva de la estructura de mantenimiento de la estabilidad (es decir,
el proceso espinoso, el tejido del ligamento y la placa vertebral) es relativamente alta. Por lo tanto,
es especialmente importante mantener la alineacion sagital y la curvatura cervical utilizando la
fijacion interna. (10)

La instrumentacién vertebral es un procedimiento técnicamente més complejo e invasivo para el
gue se requieren habilidades quirdrgicas particulares y se puede esperar un tiempo de cirugia mas
prolongado y més complicaciones. Estos factores deben considerarse al decidir el enfoque 6ptimo
en el tratamiento del conducto medular estrecho. (9)

Se ha comprobado la cirugia de descompresion sin fusién puede ser adecuada para pacientes con
estenosis sin inestabilidad; sin embargo, algunos otros estudios han mostrado mejores resultados
clinicos después de la laminectomia en combinacién con instrumentacion. Liang et al publicaron un
metanalisis que proporciona evidencia de un mejor resultado clinico pero una tasa de reoperacion
mas alta para las cirugias con fusién, en comparacién con la descompresion sola (8).
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En un estudio de seguimiento de 8 afios, Rompe et al. pudieron realizar un seguimiento del 61,6%
de sus pacientes y demostrar que la descompresion simple por debajo del recorte fue ligeramente
mejor con respecto a los resultados de buenos a excelentes que los grupos con laminectomia y
laminectomia en combinacion con IF. Sin embargo, los pacientes con laminectomia e IF estaban
5,1y 6,2% mas satisfechos que los pacientes con subcotizacion simple o laminectomia. (12)

Si inmediatamente después de la cirugia no hay parestesias, se considera que la eficacia de la
operacion es muy buena. La claudicacion intermitente desaparecerd rapidamente. Sin embargo,
los sintomas que solian estar presentes en reposo, especialmente las parestesias de miembros
inferiores y las alteraciones de la vejiga y el recto, debido al trastorno de tipo cauda equina, toman
tiempo para recuperarse. La existencia de sintomas neurolégicos incluso en reposo antes de la
cirugia, independientemente de los tipos de trastornos neuroldgicos, indica que la estenosis
avanzada habia estado presente durante muchos afios. En tal caso, el nervio cauda equina es
relajado o tortuoso (redundancia de la raiz), y se produce una leve aracnoiditis adhesiva. Como tal,
incluso con cirugia, los sintomas pueden no aliviarse necesariamente y los sintomas pueden
recidivar varios afios mas tarde. (3)

La cirugia para la estenosis lumbar ha tenido éxito en aliviar el dolor y devolver a los pacientes a
sus actividades de la vida diaria en 60% a 85% de los pacientes segun los criterios de éxito. Asi,
entre el 20% y el 40% de los pacientes no se benefician. Se han estudiado varios predictores para
el resultado quirdrgico de la estenosis espinal. Los factores que se han asociado con resultados no
exitosos incluyen edad avanzada, comorbilidades multiples, asociacion con inestabilidad espinal de
multiples niveles y asociacién con escoliosis degenerativa y duracién de los sintomas. (2)

COMPLICACIONES

Tras la cirugia de columna, el paciente puede presentar una resolucion completa del dolor lumbar.
En caso contrario, se produce el sindrome de la cirugia fallida de columna. Este es un término
general que designa la recurrencia de los sintomas o los casos en los que la cirugia no ha
solucionado totalmente la sintomatologia. Hay muchas causas que pueden producir este sindrome,
gue la mayoria de las veces es de etiologia multifactorial: (14)

Causas de aparicién precoz Causas de aparicion tardia
- Colocacién incorrecta del material ortopédico - Fractura del material ortopédico
- Hemorragia - Fallo en la fusion y pseudoartrosis

- Infeccién Espondilolisis y espondilolistesis

Osteofitosis

- Pseudomeningocele

- Cirugia a nivel equivocado - Aracnoiditis estéril
- Estenosis de canal o foraminal -Fibrosis
- Textiloma
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La pseudoartrosis, la inestabilidad espinal, las fracturas Oseas, laceraciones durales y lesiones
nerviosas son las complicaciones més frecuentes. (14)

La tasa de irritaci6bn radicular tras la colocacion de tornillos transpediculares es del 1%,
normalmente debido a una localizacién mas inferior y medial de la adecuada. (15)

Aceleracion de los cambios degenerativos: Se observan cambios degenerativos discales y artrosis
de articulaciones interapofisarias en los segmentos adyacentes a los intervenidos, que son mucho
maés frecuentes en las intervenciones con fusién que en las descompresivas. Se deben al estrés y
alteracién en la biomecénica secundarios a la fusion. (16)

Textiloma. El material quirdrgico textil accidentalmente olvidado en la herida quirdrgica puede
convertirse en un textiloma. Este material suele contener un marcador radiopaco facilmente
reconocible con Rx y TC. En estudios de RM este marcador no es valorable, ya que se trata de un
filamento de sulfato barico, que no es paramagnético. En las secuencias T2 estas lesiones son
hipointensas con reaccién periférica de cuerpo extrafio y, tras la administracién de contraste,
presentan captacion del tejido inflamado periférico. (17)

Espondilolistesis. En pacientes intervenidos con laminectomia se puede observar una mayor
inestabilidad y deformidad, con desplazamiento de un cuerpo vertebral sobre el adyacente, que
aumenta con el movimiento y empeora con el tiempo. Es mas frecuente en laminectomias de mas
del 50% y si se realiza en més de un nivel. (15)

Fibrosis epidural. Esta alteracidn es debida a la formacién de tejido cicatricial en el espacio epidural
tras la cirugia de columna. La cicatriz epidural es parte del mecanismo reparativo normal del tejido
tras la intervencion (, por lo que la mayoria de los pacientes con fibrosis epidural estardn
asintomaticos. Su participacion en el sindrome de cirugia fallida de columna es controvertida.
Estudios multicéntricos han demostrado que una fibrosis epidural extensa tiene una probabilidad
3,2 veces mayor de recurrencia del dolor radicular . (18)

Pseudomeningocele. Esta complicaciébn posquirdrgica consiste en un pseudoquiste, sin
revestimiento meningeo, secundario a una dehiscencia dural iatrogénica, posquirdrgica, que afecta
al 0,19-2% de los pacientes una laminectomia lumbar. (18,19)

Infeccidn postoperatoria. Los sintomas pueden ser inespecificos, por lo que hay que sospecharla
en pacientes con aumento del dolor lumbar tras la cirugia y en aquellos que presentan alteracion
de marcadores de laboratorio como el aumento de la proteina C reactiva. Suele originarse como
una discitis y menos frecuente- mente como infeccion facetaria, y puede extenderse a estructuras
adyacentes. Los agentes etioldgicos mas frecuentemente implicados son el Staphylococcus aureus
o Staphylococcus epidermidis. (19)

Aracnoiditis. Su incidencia es del 3% si descartamos las producidas por mielografias previas. (20)
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MATERIAL Y METODOS

A. Tipo de estudio

- Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, analitico, retrospectivo, transversal.

B. Universo y muestra

-Se realiz6 en 46 pacientes con diagnéstico de canal lumbar estrecho, diagnosticados
clinicamente, radiolégicamente mediante placas y resonancia magnética, operados mediante
laminectomia sin instrumentacién y laminectomia con instrumentacién de columna vertebral en el
Hospital General “Dr Dario Fernandez Fierro” del ISSSTE, en la Ciudad de México, en el periodo
comprendido del 1ro Enero de 2015 al 31 de Marzo de 2019.

C. Lugar a desarrollar

- Hospital General Dr Dario Fernandez Fierro del ISSSTE, en la Ciudad de México,

D. Criterios de Inclusion y de Exclusién
Se incluyeron:

« Los pacientes con diagnéstico de conducto lumbar estrecho y sometidos a cirugia (divididos en
dos grupos).

» Pacientes de ambos sexos.

Se excluyeron:

» Pacientes con antecedentes de cirugia de columna lumbar

« Pacientes con patologia como: fracturas — luxacién de columna lumbar, neoplasias, infeccion.

e Pacientes que tenian sin relacion electiva una segunda operacion importante durante la misma
hospitalizacion

Criterios de eliminacion:

« Pacientes que no cumplen el protocolo.
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D. Variables

EDAD

GENERO

COMORSBILID
ADES

iINDICE DE
DISCAPACID
AD
DE
OSWESTREY

CATEGORIA
DE

LIMITACION
FUNCIONAL

TIEMPO QUE HA
VIVIDO UNA
PERSONA DESDE SU
NACIMIENTO
IDENTIDAD SEXUAL
DE LA PERSONA
ENFERMEDADES
CRONICODEGENER
ATIVAS DEL
PACIENTE

Conjunto de preguntas
que miden la
repercusion funcional
del dolor lumbar

Puntaje en el cual se
encuentran los
pacientes operados en
relacion a su limitacion
funcional medida por
la escala de
Oswestrey..

E. Instrumento de medicion
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18 A B80ANOS CUANTITATIV

DE EDAD A
CUALITATIVA
CUALITATIVA

ESCALA DE

LIKERT CUALITATIVA

Intervalos

establecidos a

nivel CUANTITATIV

internacional A

para evaluar los
resultados
obtenidos.

ANOS CUMPLIDOS

HOMBRE, MUJER

DIABETES,
HIPERTENSION,
ASMA, EPOCO,
ARTRITIS
REUMATOIDE, ETC
CONJUNTO DE
PREGUNTAS Y
RESPUESTAS DE 0-
5. 0=MENOR
DISCAPACIDA D

5= MAYOR
DISCAPACIDA D

Las categorias de
limitacibn ~ funcional
son 5:

Minima (0-19 puntos).
Moderada (20- 39
puntos).

Intensa (40-59
puntos).
Discapacidad (60-
79puntos).

Méxima (80- 100
puntos).

Se utilizaron hoja de recoleccién de datos la cual consta de 10 preguntas. (Anexol)

Se evaluaron 10 preguntas correspondientes a la escala funcional de Oswestrey. La escala es tipo
Likert con cinco opciones de respuesta, el puntaje obtenido de cada pregunta se multiplica por 2
para obtener el porcentaje.

Ademas, utilizamos la correlacion de Pearson para analizar los resultados.

F. Descripcion general del estudio.

El estudio se realiz6 aplicando un cuestionario prequirirgico y posteriormente se realizé una
entrevista para aplicacion de cuestionario de Oswestrey a las 4, 8 y 12 semanas de operados.

Recabamos los datos directamente aplicando el cuestionario de Oswestrey, se analizaron los datos
y se obtuvo el indice de discapacidad de cada paciente.
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RESULTADOS
Cuadro |. Caracteristicas Sociodemogréficas de los pacientes.

De los 46 pacientes estudiados, 24 son de sexo masculino (48%) y 22 fueron mujeres (52%).

La edad media es de 63 afios, la moda 52 afios. La edad de nuestro paciente mas joven fué de 30
afios y la maxima 84 afos.

RANGO DE EDADES

Género
16
20 12 48%
10
0
70-89 ANOS 50-69 ANOS 30-49 ANOS
30.18% 47.16% 22.64%

HOMBRES ® MUJERES

Cuadro Il. Comorbilidades Asociadas

En nuestra muestra de estudio obtuvimos que el 30.43% de los pacientes presentaba Diabetes e
Hipertension arterial como comorbilidades al mismo tiempo, el 28.26% artritis reumatoide y solo el
23.93% de los pacientes se reportaron como sanos.

Comorbilidades
16
14
12
10
8
6
4
a B
. [
DIABETES HIPERTENSON DIABETES EPOC 4.34% ARTRITIS SANOS 23.93%
MELLITUS 6.52% ARTERIAL MELLITUS + REUMATOIDE
6.52% HIPERTENSION 28.26%
ARTERIAL
30.43%
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Cuadro Ill. Nivel Afectado.

El nivel més afectado es L4/L5, observandose en 35 pacientes (76.08 %). El nivel L5/S1 se vi6
afectado en 10 pacientes (21.73%) y el nivel L2/L3/L4 en un paciente (2.17%).

NIVELES OPERADOS

L5-S1 21.73%
L4-L5 76.08%
L2-3-L4 2.17%

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Cuadro IV. Cuadro clinico.

El sintoma mas frecuente en nuestro estudio fue el dolor lumbar en 22 pacientes (48%), seguido de
radiculopatia en 14 pacientes (30%) y claudicacién en 10 pacientes (22%).

DOLOR LUMBAR RADICULOPATIA
B CLAUDIACION

Cuadro V. Resultados por parametro evaluado.

En cuanto a los resultados por pardmetros se observa en los resultados preoperatorios los
pardmetros con peores resultados fue la intensidad de dolor con 215 puntos, seguido de la
capacidad de caminar con 202 puntos. Dentro de los pacientes entrevistados a las 4 semanas
posquirdrgicas podemos observar que el parametro que menos mejor6 fue el de la capacidad de
levantar peso con 120 puntos y el que mas mejor fue el parametro de cuidados personales, la
intensidad del dolor y el estar de pie. Los pacientes a los 3 meses de posoperado la mejor
calificada fue el poder dormir con 10 puntos, seguido de la tolerancia a estar de pie con 20 puntos
y mejoria de la vida social con 22 puntos y la peor la capacidad para levantar peso con 72.
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Escala de Incapacidad Funcional de Oswestry

Pardmetro Prequirdrgico 4 semanas pos 8 semanas pos 12 semanas pos
Intensidad de 215 72 50 35
dolor.

Cuidados 120 70 50 30
personales.

Levantar peso. 190 120 90 72
Caminar. 202 92 69 34
Estar sentado. 161 115 69 42
Estar de pie. 198 78 44 20
Dormir. 128 92 30 10
Actividad 138 92 69 46
sexual.

Vida social. 136 84 46 22
Viajar 161 115 69 42

CUADRO VI. Resultados por nivel de discapacidad.

Los resultados por nivel de discapacidad muestran 9 pacientes en el cuestionario prequirirgico se
encontraron dentro de discapacidad méxima, 17 con discapacidad, 2 con discapacidad intensa, 17
con discapacidad moderada y uno con discapacidad minima. Posterior a las 4 semanas del evento
quirargico ingresaron al estado de incapacidad minima 18 pacientes, moderada 21 pacientes y
ninguno con discapacidad méxima, lo cual se mantuvo incluso a las 12 semanas . A las 12
semanas de posoperados 38 pacientes presentaban discapacidad minima y 8 moderada.

Prequirdrgic | 1 17 2 17 9
0

4 semanas 18 21 3 4 0
8 semanas 33 12 1 0 0
12 semanas | 38 8 0 0 0
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Cuadro VII. Porcentaje global de limitacion funcional reportado en el pre y en el posquirurgico.

Observamos que a las 8 semanas posquirdrgicas el 71.73% de los pacientes presentan limitacion
funcional minima y ningun paciente discapacidad o limitacion funcional maxima, a las 12 semanas
el 82.60% de los pacientes presentan una limitacién funcional minima y se mantuvo la ausencia de
discapacidad/limitacién funcional méxima..

Prequirdrgico 2.17% 41.30% 56.52%
4 semanas 36.13% 52.17% 11.69%
8 semanas 71.73% 28.26% 0%
12 semanas 82.60% 17.39% 0%

Cuadro VIII. Porcentaje de limitacion funcional reportado en el posquirlrgico en cada técnica
quirdrgica sin tomar en cuenta el género.

Observamos que a las 8 semanas posquirdrgicas ningun paciente discapacidad o limitacién
funcional méxima, lo cual se mantuvo a las 12 semanas, en ambos procedimientos quirdrgicos.

Se aprecia una ligera mejoria de la limitacién funcional en aquellos pacientes operados de
laminectomia con instrumentacion (86.66% vs 77.41%).

4 SEMANAS 8 SEMANAS 12 SEMANAS
MINIMO 41.93% 67.74% 77.41%
MODERADA/INTENSA 48.38% 32.25% 22.58%
DISCAPACIDAD/MAXIM 9.67% 0% 0%
A

4 SEMANAS 8 SEMANAS 12 SEMANAS
MINIMO 33.33% 73.33% 86.66%
MODERADA/INTENSA 53.33% 26.66% 13.33%
DISCAPACIDAD/MAXIM 13.33% 0% 0%
A
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Cuadro IX. Porcentaje de discapacidad reportado en el posquirdrgico en cada técnica quirdrgica
tomando en cuenta el género.

HOMBRES

4 SEMANAS 8 SEMANAS 12 SEMANAS
MINIMO 38.88% 61.11% 77.77%
MODERADA/INTENSA 44.44% 38.88% 22.22%
DISCAPACIDAD/MAXIMA 16.66% 0% 0%

4 SEMANAS 8 SEMANAS 12 SEMANAS
MINIMO 33.33% 100% 100%
MODERADA/INTENSA 66.66% 0% 0%
DISCAPACIDAD/MAXIMA 0% 0% 0%

Observamos que a las 4 semanas posquirirgicas de laminectomia més instrumentacién ningin
hombre present6 discapacidad o limitacién funcional maxima, asi mismo, a las 8 semanas el 100%
de los pacientes presentaba limitacién funcional minima, la cual se mantuvo a las 12 semanas. En
contraste a la laminectomia sin instrumentacién que a las 12 semanas solo el 77.77% de los
pacientes hombres presentaba limitacién funcional minima.

MUJERES
4 SEMANAS 8 SEMANAS 12 SEMANAS
MINIMO 46.15% 76.92% 76.92%
MODERADA/INTENSA 53.84% 23.07% 23.07%
DISCAPACIDAD/MAXIMA 0% 0% 0%

4 SEMANAS 8 SEMANAS 12 SEMANAS
MINIMO 33.33% 66.67% 88.88%
MODERADA/INTENSA 44.44% 33.33% 11.11%
DISCAPACIDAD/MAXIMA 22.22% 0% 0%
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Observamos que a las 4 semanas posquirdrgicas de laminectomia sin instrumentacién ninguna
mujer presenté discapacidad o limitacién funcional méxima y no hubo cambios en el grado de
limitacion funcional reportados en las 8 y 12 semanas.

En contraste a la laminectomia con instrumentacion que hasta a las 8 semanas ninguna mujer
presentd discapacidad o limitacion funcional méxima, la cual se mantuvo a las 12 semanas;
ademas, a las 12 semanas si hubo cambios en el grado de limitacion funcional, presentando el
88.88% de las pacientes limitacién funcional minima.

Cuadro X. Complicaciones

Se presentd desgarro dural en 3 pacientes la cual se resolvid con reparacion de la dura y reposo.
Se realizaron 2 reintervenciones por fibrosis antes del primer afio de posoperado.

Desgarro de Duramadre 3 6.52 %

Reintervencion. 2 4.34 %
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DISCUSION

El canal lumbar estrecho es una patologia vertebral que afecta principalmente a los adultos entre
40 y 50 afios de edad y su proporcién aumenta con la edad. Puede ser congénita (primaria) o
adquirida (secundaria), la edad méas afectada en el canal lumbar estrecho de tipo secundario de
encuentra entre los 50 y 60 afios, mientras que la de tipo congénito comienza a temprana edad. En
nuestra estudio la edad media fue de 63 afios. No hay diferencias significativas en cuanto a la
presentacion por sexo reportdndose en algunos paises que es mas frecuente en mujeres, al igual
gue en nuestro estudio.

En nuestro estudio el sexo mas afectado fue el femenino con un 52%y un 48 % en hombres. Asi
mismo, el 30.43% de los pacientes presentaban Diabetes e Hipertensién Arterial Sistémica, el
28.26% de ellos Artritis Reumatoide y solo el 23.93% de los pacientes se reportaron como sanos.

La evolucién clinica puede variar de dias hasta afios comportdndose como una enfermedad
cronica lo que causa incapacidad gradual. El cuadro clinico generalmente estd dado por lumbalgia
cronica, radiculopatia y claudicacion intermitente no vascular. Los sintomas clinicos en nuestro
grupo de pacientes son similares a los publicados en la literatura. El dolor de miembros
inferiores se encuentra presente aproximadamente entre el 70 y 80% de los pacientes, mientras
gue el dolor lumbar en el 60%a 65%.

En nuestro estudio, el sintoma méas frecuentemente fue el dolor lumbar cronico en el 70% de los
casos, el segundo en frecuencia fue el dolor radicular en el 60%, la claudicacion neurégena se
presentd en el 45% de los casos. Importante mencionar que nunca se presentaros signos clinicos
aislados.

La escala de Oswestry tiene valor predictivo y sirve para hacer una evaluacién de dolor lumbar,
duracién de baja laboral, y de resultados de tratamiento, conservador o quirdrgico, se considera el
gold estandar de las escalas de dolor lumbar.

Nuestros resultados mostraron 9 pacientes en el cuestionario prequirdrgico se encontraron dentro
de discapacidad méxima, 17 con discapacidad, 2 con discapacidad intensa, 17 con discapacidad
moderada y uno con discapacidad minima. Posterior a las 4 semanas del evento quirdrgico
ingresaron al estado de incapacidad minima 18 pacientes, moderada 21 pacientes y ninguno con
discapacidad méxima, lo cual se mantuvo incluso a las 12 semanas . A las 12 semanas de
posoperados 38 pacientes presentaban discapacidad minima y 8 moderada. Podemos observar
resultados favorables al primer mes, manteniéndose los mismos a los 3 meses de pos operados.

En la evaluacidn por parametros, lo que equivale analizar cada una de las preguntas de la escala
de Oswestry, se observa en los resultados preoperatorios los parametros con peores resultados la
intensidad de dolor con 215 puntos, seguido de la capacidad de caminar con 202 puntos. A las 4
semanas posquirargicas podemos observar que el pardmetro que menos mejord fue el de la
capacidad de levantar peso con 120 puntos. Los pacientes a los 3 meses de posoperado la mejor
calificada fue el poder dormir con 10 puntos, seguido de la tolerancia a estar de pie con 20 puntos
y mejoria de la vida social con 22 puntos.

A las 12 semanas el 77.41% de los pacientes operados de laminectomia sin instrumentacion
presentaban una limitacién funcional minima en contraste con el 86.66% de los pacientes operados
de laminectomia con instrumentacion.

En cuanto a resultados funcionales segun el género encontramos que a las 12 semanas, el 100%
de los hombres operados de laminectomia con instrumentacién present6 una limitacion funcional
minima, mientras que solo el 88.88% de las mujeres operadas con la misma técnica se encontraba
en ese grado de limitacion funcional. En contraste en la laminectomia sin instrumentacién no fue
tan significativa la diferencia del resultado funcional ya que el 77.77% de hombres y 76.92% de
mujeres presentaron un grado de limitacién funcional minimo.
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Cabe mencionar que a las 12 semanas ningun paciente se encontré en un grado de limitacion
funcional de incapacidad o maxima, con ninguna de las dos técnicas quirdrgicas.

Se presentd desgarro dural en 3 pacientes, en 2 posoperados de laminectomia con
instrumentacién y en uno con laminectomia sin instrumentacién, la cual se resolvid con reparacion
de la duramadre y con reposo.

Se realizaron 2 re intervenciones por fibrosis antes del primer afio de posoperado; lo que
concuerda con la literatura.
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CONCLUSIONES

Los resultados mostrados muestran que los sujetos participantes en la investigacion fueron
homogéneos en cuanto a las caracteristicas socio demograficas. La mayoria de pacientes en
nuestro estudio fueron del sexo femenino, la media de edad fue de 63 afios.

Las caracteristicas clinicas de este estudio son similares a las publicadas en la literatura.

El tratamiento quirdrgico de canal lumbar estrecho puede ser realizado de forma eficaz y segura
mediante la laminectomia con instrumentacién, presentando discreta mejoria respecto a la
laminectomia sin instrumentacion.

Los resultados globales a 12 semanas segun la escala de Oswestry muestran mejoria significativa
en el porcentaje de la limitacién funcional. Se pasé de una limitacion funcional intensa - méxima de
60.8% a un 15.21% de a las cuatro semanas.

Los mejores resultados se obtuvieron al primer mes de postquirdrgico, la cual se mantuvo a las 8
semanas y a las 12 semanas de posoperados, solo con una leve mejoria en el porcentaje.

Los pardmetros mejores evaluados en el postquirirgico a las 12 semanas de nuestro estudio
fueron el poder dormir, la tolerancia a estar de pie y la mejoria de la vida, lo que nos habla que el
tratamiento quirdrgico mejora la calidad de vida de los pacientes, y el parametro peor evaluado fué
la capacidad para levantar peso.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se ajusta a la declaracion de Helsinki para la investigacion cuya ultima
actualizacion fué en Brasil en Octubre del 2014, sobre la investigacién en seres humanos.

Protocolo validado por la Coordinacion de Traumatologia y Ortopedia y por la Coordinacion de
ensefianza.
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