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RESUMEN.

Objetivo. Las primeras descripciones conocidas de los sintomas de canal lumbar estrecho o estenosis del
conducto raquideo lumbar comenzo en el siglo XX. La reduccion anormal del diametro del conducto de
la columna, ya sea en la disminucion 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. 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 31 pacientes sometidos a
laminectomia descompresiva microendoscopica, como nuevo concepto para el tratamiento de canal
lumbar estrecho.

Material y métodos. Presentamos 31 pacientes con diagnodstico de canal lumbar estrecho a quienes se
realiz6 laminectomia descompresiva microendoscopica. De los pacientes estudiados 19 fueron hombres
y 12 mujeres con una edad media de 51.1 aiio. Los pacientes operados fueron tratados en el hospital
“Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISEM con el sistema de cirugia endoscépica (ENDO-
Spine). Se realiz6 la aplicacién de cuestionario de Oswestry en el preoperatorio, al primer mes, a los seis
meses y al aiio de evolucion de pos operado.

Resultados. Los resultados globales a un afio segiin la escala de Oswestry muestran mejoria
significativa en el porcentaje de discapacidad. Se pasé de una discapacidad moderada de 68.3% a un
25.3% de discapacidad al primer mes, los parametros mejores evaluados en el postquirurgico fueron
los relacionados a mejoria del dolor, los peores resultados fueron para el parametro relacionado con la
actividad sexual.

Conclusiones. La laminectomia descompresiva microendoscopica, muestra resultados favorables a un
aio de evolucion en pacientes bien seleccionados.
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L. MARCO TEORICO.

l. ANATOMIA DE COLUMNA VERTEBRAL.

La columna vertebral esta compuesta por 33 vertebras sus respectivos discos
intervertebrales, ademas de ligamentos y masas musculotendinosas que
conectan y sostienen éstas estructuras. Se extiende desde la base del craneo
hasta el coccix y su longitud es variable segun el grado de sus curvaturas y la talla
de la persona (70 cm. en hombres y 60 cm. en mujeres, aproximadamente).

La estabilidad de la columna vertebral es proporcionada por la forma y fortaleza
de las vértebras individuales y por los discos intervertebrales. Las vértebras se
reparten en 5 regiones: cervical, toracica, lumbar, sacra y coccigea.

7 vértebras cervicales.
12 vértebras toracicas.

5 vértebras lumbares.

5 vértebras sacras.

3 a 5 vértebras coccigeas.

Las vértebras de cada region presentan una morfologia especial, sin embargo
pueden apreciarse componentes basicos en ellas:

* Cuerpo Vertebral

* Arco Vertebral

* Procesos Vertebrales

» Foramen o agujero Vertebral.

Cuerpo Vertebral.

Forma una masa 6sea cilindrica de ubicacion anterior. Los cuerpos de vértebras
adyacentes estan unidos por discos intervertebrales. Su funcion es soportar el
peso. Las superficies anterior y lateral son concavas de arriba abajo y tienen
orificios vasculares. La superficie posterior forma la pared anterior del agujero
vertebral. Las superficies superior e inferior son rugosas por la insercién de los
discos intervertebrales. 2

Arco Vertebral.

El arco vertebral emerge de la regidn posterior y lateral del cuerpo y consta de dos
pediculos y dos laminas. 2

Los pediculos son procesos gruesos y cortos que se proyectan posteriormente
desde su origen en la region posterolateral superior del cuerpo vertebral.
Presentan una escotadura superior e inferior en los bordes respectivos, cuya
sucesion con escotaduras de vértebras adyacentes originan los agujeros
intervertebrales. Este agujero esta en relacién antero inferiormente con los discos
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intervertebrales, por el pasan los nervios raquideos y vasos sanguineos de la
meédula espinal. 2

Las laminas son dos placas planas y anchas que se proyectan posteromedial
desde su unidén con el correspondiente pediculo. Se unen en el plano medio y
originan el proceso espinoso. 2

Procesos Vertebrales.

Proceso Espinoso: Se proyectan posteroinferior en el plano medio de forma
variable segun la zona. Se forma en la union de ambas ldaminas. Proporciona
insercion para varios musculos y para los ligamentos supra espinoso e infra
espinoso. ?

Proceso Transverso: Se dirigen posterolateral desde su sitio de origen en la unién
pediculo-lamina. Son un sitio de insercion de varios musculos y del ligamento inter
transverso. >

Proceso Articular: Surgen en la union del pediculo y la lamina. Cada proceso
articular tiene una faceta o carilla que se articula con la faceta de la vértebra
adyacente formando asi la articulacién facetaria. :

Curvaturas de la Columna Vertebral.

En la etapa embrionaria, la columna vertebral s6lo presenta una convexidad
posterior. Durante los periodos pre y post natal, las regiones cervical y lumbar
adquieren una concavidad posterior, lo que completa un total de 4 curvaturas
antero posteriores. ¢

Las 2 convexidades posteriores: toracica y sacra, conforman las curvaturas
primarias. Ya estan presentes en el neonato y su movilidad es limitada debido su
relacion anatomica con las costillas y la pelvis. ¢

Las dos convexidades anteriores: cervical y lumbar, conforman las curvaturas
secundarias. *

Ligamentos de la columna vertebral.

Ligamento longitudinal anterior: Es una banda ancha y fibrosa que corre a lo largo
de la superficie anterior de cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. Se
extiende desde el hueso occipital hasta la superficie anterior del sacro. Estabiliza
los cuerpos vertebrales anteriormente y refuerza la pared anterior de los discos
intervertebrales; ademas previene la hiperextension de la columna vertebral. :

Ligamento longitudinal posterior: Es una banda fibrosa y estrecha que corre a lo
largo de la superficie posterior de los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales
dentro del canal vertebral. Se extiende desde el craneo al sacro; previene la
hiperflexién de la columna vertebral. >



Ligamento amarillo: Son bandas elasticas pequefias y anchas que corren entre
laminas de vértebras adyacentes. Estan formados principalmente de tejido elastico
amarillo. En la linea media existen pequenas hendiduras que permiten el paso de
venas desde los plexos venosos vertebrales internos a los externos. Estos
ligamentos ayudan a mantener la postura normal y las curvaturas de la columna
vertebral. 2

Ligamentos inter espinosos: Son membranosos y relativamente débiles. Se
extienden entre las raices y vértices de los procesos espinosos. Estan mas
desarrollados en la region lumbar. >

Ligamentos supra espinosos: Son ligamentos fuertes parecidos a un cordodn; se
extienden a lo largo de los vértices de los procesos espinosos desde C7 hasta el
sacro, aumentando de grosor de arriba a abajo. Superiormente se continuan con
el ligamento nucal y anteriormente con los ligamentos inter espinosos. 2

Ligamento nucal: Corresponde al ligamento supra espinoso engrosado de la
columna vertebral superior (C1-C6); forma un septo medio triangular entre los
musculos de cada lado del cuello posterior. 2

Ligamentos intertransversos: Se extienden entre procesos transversos
adyacentes. 2

Disco Intervertebral.

Los discos intervertebrales son elementos anatdmicos situados entre dos cuerpos
vertebrales a todo lo largo de la columna, con excepcion de las primeras vértebras
cervicales y la region sacro coccigea. Se encuentran constituidos en el centro, por
el nucleo pulposo que esta integrado por un gel de mucoproteinas y en la periferia
por un anillo fibroso formado por bandas concéntricas de fibras elasticas
firmemente adheridas y orientadas con una inclinacion de 30° en diversas
direcciones que se fijan con firmeza a las plataformas superior e inferior de las
vértebras supra e infra yacente. Las fibras externas tienen mayor resistencia que
las interiores, ya que en el borde de la plataforma se integran al tejido 6seo del
cuerpo vertebral. De esta forma, el nucleo pulposo queda sellado dentro de un
espacio cerrado, comportandose como una camara hidraulica, cuyo contenido de
agua al nacimiento es de 70 a 90%, deshidratandose progresivamente con la
edad. Sus caracteristicas anatdmicas le confieren cualidades que le permiten
cumplir con funciones mecanicas especificas como son: La union entre las dos
plataformas vertebrales que se lleva a cabo por la insercion firme de las fibras del
anillo que sujeta los cuerpos vertebrales durante los movimientos normales que
realiza la columna vertebral, manteniendo ademas la alineaciéon del conjunto,
auxiliado por el resto de ligamentos anteriores y posteriores. La funcion como
camara hidraulica, que se lleva a cabo por los desplazamientos que puede sufrir el
nucleo pulposo y la elasticidad de las fibras del anillo que lo rodea, le permiten
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soportar esfuerzos de presidon transmitidos sobre su eje y distribuir la carga con
uniformidad en el cuerpo

Otra funcién conocida del disco intervertebral es la de reducir la carga sobre las
articulaciones vertebrales de los cuerpos supra e infra yacentes, lo que permite
reducir la friccion entre las superficies articulares. *s

1.2. CANAL LUMBAR ESTRECHO.

El conducto Ilumbar estrecho es un padecimiento vertebral, que afecta
principalmente adultos entre 40 y 50 anos de edad y su proporcion aumenta con
la edad.* La incidencia por sexo puede variar, en México se han reportado
estudios donde la prevalencia es mayor en mujeres.=

La estenosis del conducto raquideo comenzo en el siglo XIX. Portal, en 1803, fue
el primero en abordar sobre la estenosis raquidea cuando postulé que la dorsalgia
y el dolor de pierna podrian deberse a la compresion de los nervios por el hueso.®
El uso del término se basoé en la observacion de la estenosis de la porcion central
del conducto, ésta casi siempre asociada con la estenosis del canal lateral, la
estenosis central incluye formas primarias, secundarias y combinadas.

El estrechamiento puede ocurrir como parte de un proceso generalizado de la
enfermedad e implicar areas multiples y los distintos niveles, inversamente, puede
ser localizado o segmentario. La reduccion en el diametro del conducto o de las
conexiones de los nervios puede ser atribuible a la hipertrofia del hueso o
ligamentaria, a espondilolistesis o a cualquier combinacién de estos elementos y
resulta potencialmente en compresion de los elementos neurales. ¢ »

Pacientes con esta condicidn pueden presentar varios sintomas incluyendo:
debilidad, alteraciones de los reflejos y/o en la marcha, disfuncion intestinal y
vesical, cambios sensoriales, dolor radicular y claudicacion neurogénica. »

Con el advenimiento de la tomografia computarizada y mas reciente de la
resonancia magnética, nos ha conducido a entender mas ampliamente la
estenosis y el desarrollo de cirugias con procedimientos de descompresion. *

Anatomicamente la estenosis lumbar se divide en dos: central y lateral. La
estenosis central se observa a nivel intervertebral y la mayoria de las veces causa
claudicacion neurogénica. El cono medular y la cauda equina pueden ser
comprimidos centralmente por material del disco o por hipertrofia del ligamento
flavum y por hipertrofia de la articulacion, los cuales son mecanismos de estrés
por inestabilidad articular.

El ligamento flavum presenta fibrosis con la edad, asi como cambios en
fibrocartilago, estos son asociados con la proliferacion del colageno tipo I, asi
como osificaciéon y depdsito de cristales de calcio.

En un estudio reciente se ha encontrado que el factor transformador de
fibroblastos se relaciona con la hipertrofia de ligamento flavum, asi como con
estenosis espinal lateral, ademas de ser causa de algunas radiculopatias
lumbares.



La columna lateral se divide en 3 zonas anatomicas.

1. La zona de entrada: la cual es medial o pasa por debajo del proceso
articular superior, es un sinébnimo de receso lateral.

2. La zona media: la zona media se encuentra por debajo y pegado a la pars
interarticularis y el pediculo.

3. La zona de salida: es sindbnimo de foramen intervertebral.

Etiologia del conducto lumbar Estrecho.

El conducto raquideo puede tener tres configuraciones anatémicas:

Redondo, ovalado o en forma de trébol. El conducto redondo es el mas comun y
es el que tiene mas espacio en la parte central y lateral. Por el contrario, los
conductos en forma de trébol presentan una configuracion desfavorable,
sobretodo en la fosa lateral, y tienen mas predisposicion a la estenosis de canal. *

Hay tres zonas anatomicas importantes ddénde se puede producir la estenosis,
las estructuras que intervienen en dicha compresién: el conducto central, fosa
lateral o conducto de la raiz nerviosa y foramen intervertebral. *

|. El conducto central contiene al saco dural y esta limitada en la parte anterior por
los discos, el ligamento vertebral comun posterior y los cuerpos vertebrales. Los
pediculos, junto con la extension lateral del ligamento amarillo, crean el borde
lateral. La parte posterior esta formada por el ligamento amarillo, las laminas y las
facetas articulares. *

2. El conducto de la raiz nerviosa o fosa lateral esta delimitada en la porcion
anterior por el disco y el cuerpo vertebral, en la porcion posterior por las facetas
articulares y en la superior e inferior por los pediculos. *

3. Elforamen intervertebral, el cual tiene forma semejante a una lagrima invertida.
Su borde anterior esta formado por el tercio inferior de la pared posterior del
cuerpo vertebral superior y el tercio superior de la pared posterior del cuerpo
vertebral inferior. El borde posterior lo forman la porcién interarticular, el ligamento
amarillo y el vértice de la faceta articular superior de la vértebra inferior.

Con respecto a la etiologia, la clasificacién desarrollada por Arnoldi et al. es una
de las mas admitidas y comunmente utilizadas. Estos autores las dividieron en dos
grupos principales: Congénita o del desarrollo y Adquirida. La de tipo congénito se
subdivide en las de etiologia acondroplasica e idiopatica (esta ultima se observa
en muchos adultos de talla normal que presentan los sintomas tipicos y que tienen
conductos con estenosis congénita).

La estenosis adquirida se subdividen en degenerativa, mecanismo combinado de
estrechamiento congénito con cambios degenerativos (estos individuos comienzan
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con un conducto mas pequefio que lo normal y tienen cambios degenerativos
superpuestos como protrusiones discales, hipertrofia facetaria, etc. de causa
espondilética o espondilolistésica, postraumatico y de causa metabdlica. *

Lo esperado en la etiologia del conducto lumbar estrecho segmentario con origen
degenerativo es la alteracién del diametro a nivel central, por hipertrofia del
ligamento amarillo, desarrollo de ostedfitos en las plataformas vertebrales o
abombamiento por insuficiencia del mismo, lo anterior como resultado de
inestabilidad lumbar o cuando menos por movimiento anormal del segmento. En la
porcion lateral la causa mas comun de estenosis de zona media es un defecto en
la pars interarticularis, el defecto puede resultar en osteofitos debajo del pars
donde el ligamento flavum se encuentra amarrado al fibrocartilago o hipertrofia de
organo bursatil en el defecto espondilar. EI abombamiento lateral difuso o
herniacion de disco intervertebral puede causar compresion nerviosa en esta area.

17,18

Son causas comunes para estenosis de salida hipertrofia articular con o sin
subluxacién, osteofitos en margen superior del disco y herniacion del disco lateral.
19

Patogénesis del conducto Lumbar Estrecho.

La patogénesis de la estenosis espinal es multiple, debido a que puede envolver
las cascadas de neuroisquemia ademas de inflamacion. Se le clasifica en primaria
y secundaria y se les subdivide en diferentes causas. »

El desarrollo de estenosis refleja el estrechamiento causado por malformaciones
congénitas o defectos en el desarrollo postnatal o alteraciones del crecimiento, en
la edad adulta estas entidades son clinica y radiograficamente similares, pacientes
con desarrollo de estenosis tienen de forma tipica pediculos cortos. *

La estenosis degenerativa es mas comun y es adquirida con la degeneracién
espondilar a través de una secuencia de degeneracion progresiva con cambios en
los discos, cuerpos, facetas y ligamentos de la espina. En el centro de discos
sanos es el nucleo pulposo el que actua como fluido de contencion, el peso axial
pasa a través del disco para ser dispersado a los fluidos del nucleo, circulando en
el anillo fibroso y aqui el peso es convertido en cuerdas ténsiles o fibras anulares y
posteriormente transmitidos a las laminas terminales. *

Durante la vida de un individuo la composicion de los discos intervertebrales
cambia ampliamente, en el nacimiento la superficie del disco es 50% nucleo
pulposo y 50% anillo fibroso. Las células de la notocorda del nucleo pulposo son
gradualmente reemplazadas por condrocitos sobre todo en la adolescencia, este
reemplazo esta asociado con el engrosamiento anular y una pérdida de la
demarcacion entre el anillo fibroso y el nucleo, los nucleos pulposos viejos tienen
alto contenido de colageno con mas estructuracion de fibras, el radio de colageno
tipo | a tipo Il aumenta. =

El metabolismo de los proteoglicanos en el disco también cambia con la edad,
estos cambios varian de un incremento en la degradacién a un decremento en la
produccion y sobre todo el condroitin 4-sulfato y el condroitin 6-sulfato
decrementan mientras el radio de keratan sulfato a condroitin sulfato aumenta, el
keratan sulfato tiene menos potencial hidrofilico a formar enlaces estables con
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acido hialurénico. De la tercera a la quinta décadas de la vida, estos cambios en el
colageno y contenido de los proteoglicanos son reflejados en un decremento
significativo de la hidratacion del disco.

La teoria de la degeneracion propuesta por Hirsch y col. sostiene que una
nutricion insuficiente, empeoramiento en transporte de gasto y factores
traumaticos combinados con una propension genética y hormonal producen un
efecto desecante y de ruptura anular, una degeneracion severa esta relacionada
con el incremento del metabolismo del lactato, decremento del pH y acumulacion
de enzimas proteoliticas asi como necrosis de condrocitos. =

Un decremento en la hidratacion se convierte en menor resistencia del disco para
carga peso axial. »

La claudicacion neurogénica parece ser inducida por una insuficiencia vascular, la
cual es causa de la cascada neuroisquémica. Se sabe que el engrosamiento
venoso o hipertension resultan en una presion intratecal y epidural elevada, estas
elevaciones en presion comprometen la micro circulacién y fenomenos que se
manifiestan clinicamente como claudicacién neurogénica.

En la literatura se ha demostrado una congestion venosa local y trombosis en
cadaveres con severa fibrosis perineural y endoneural. La insuficiencia arterial
puede también contribuir a la cascada neuroisquémica, ademas de que una
reduccion en el flujo de sangre arterial puede causar claudicacidon neurogénica. 2=

Cuadro Clinico del Canal Lumbar Estrecho.

La edad de presentacion es usualmente en la 6° y 7° décadas de la vida, la
mayoria refieren lumbalgia por anos. El dolor de miembros pélvicos es descrito
como calambre, entumecimiento u hormigueo, el cual aumenta de manera
considerable con la marcha, desarrollando claudicacion intermitente. El dolor en
una primera instancia puede ser dificil de distinguir de claudicacién vascular, que
pueden tener datos clinicos similares, de sensacion quemante y que se empeora
con el ejercicio y que mejora con el descanso. Subir escaleras es mas facil que el
bajar escaleras, relacionando a la flexién y extension de la columna lumbar, lo cual
amplia o disminuye el conducto. =

La poblacion en cuestion es de edad mayor y puede verdaderamente tener
elementos de enfermedad vascular sistémica y por la compresion neurogénica. No
es comun en los pacientes la sintomatologia intestinal, pero si la evidencia de
sintomatologia vesical. Signos de tension en raiz nerviosa como limitacién a la
extension de los miembros pélvicos son comunes en prolapso de disco, pero
generalmente ausentes en estenosis degenerativa pura. ™ =®

La tolerancia al ejercicio se ve mas afectada en estenosis del receso lateral que
en estenosis central o en prolapso del disco. »
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Diagnostico del conducto Lumbar Estrecho.

La historia clinica no sélo es la pieza clave que provee informacion para el
diagnostico y es el primer paso para establecer el tratamiento del paciente.

La estenosis lumbar es la causa conocida de lumbago, ciatica, claudicacion
intermitente. ¢

Con electromiografia es frecuente encontrar radiculopatia bilateral multinivel
aunque es dificil cuantificar, porque no existen patrones y otro problema es
identificar la neuropatia periférica, sobre todo cuando es preexistente. =

Los estudios de imagen son de utilidad en la confirmaciéon del diagndstico, las
radiografias simples deben de ser nuestro punto de partida con las cuales
debemos sospechar del diagndstico. Posteriormente la realizacion de tomografia
computarizada, o de resonancia magnética, aumentan el grado de especificidad y
de sensibilidad. s

La resonancia magnética si se usa como control pre y postoperatorio encuentra
hasta 19% de imagenes de mal resultado en el tratamiento quirurgico. #

1.3 INESTABILIDAD DE COLUMNA VERTEBRAL.

Los movimientos de rotacién y flexoextensién de la columna producen minimos
cambios en el tamafio de foramen y del canal lumbar debido a la configuracion en
forma de tripode del complejo triarticular, siempre que las estructuras que
componen este tripode estén integras (disco, ligamentos y facetas articulares).

La pérdida de adaptabilidad a los movimientos de los segmentos moéviles
desencadena inestabilidad, que en un principio es rotacional y no se detecta en
estudios radiolégicos convencionales. Conforme el proceso de degeneracion
discal avanza, los ligamentos sufren laxitud, hipertrofia o ambas cosas a la vez y
los cambios relacionados con la artritis de la faceta progresa; el conducto central
lo mismo que el neuroforamen se acomodan menos durante la rotacion. A medida
que se gira el cuerpo a causa de la alteraciéon de la anatomia y la mecanica,
ocurre un estrechamiento que origina fuerzas de torsion. Esto produce irritacion o
inflamacion de las raices nerviosas raquideas y de la cauda equina.

La pérdida a la adaptabilidad a los movimientos de torsién da lugar a los
Siguientes cambios:

a) Subluxaciones anteriores o posteriores de un cuerpo vertebral sobre otro.

Si el colapso del disco sobrepasa los cambios en la artritis facetaria, puede haber
algo de retrolistesis del cuerpo vertebral superior sobre el subyacente, con
cabalgamiento posterior de las facetas articulares. Sin embargo, si ocurre
degeneracion de la columna anterior y posterior de forma relativamente simultanea
la faceta articular comienza a horadarse, se desarrollan cambios hipertroficos y
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ocurre realineacion y redistribucion graduales de las fuerzas a través de las
facetas.

Esto permite la subluxacion anterior de las veértebras superiores sobre las
inferiores. Este deslizamiento hacia delante con integridad de la pars
interarticularis se ha llamado espondilolistesis degenerativa. Es la traduccion
radiolégica de un grado de inestabilidad importante y determina un mayor
estrechamiento del canal lumbar. La espondilolistesis degenerativa se observa en
el 10% de los varones y en el 25% de las mujeres mayores de 75 afos y no
siempre es sintomatica. La inestabilidad se produce fundamentalmente en los
niveles L4-L5 y L3-L4 por ser los segmentos lumbares mas moviles, ser el apex de
la lordosis y contar con una disposicion de las facetas articulares menos sagital.

b) Aumento progresivo de la lordosis con la edad.

c) Disminucién del tamafio del canal central y lateral, primero de una forma
dinamica y posteriormente mas patente después de la formacién de osteofitos. La
pérdida de altura discal y la subluxacion facetaria producen abombamiento
posterior del disco, engrosamiento del ligamento amarillo e hipertréfia sinovial de
las articulaciones facetarias. Estos fendmenos proporcionan una disminucion de
canal producido por las partes blandas 7+

1.4 TRATAMIENTO DE CANAL LUMBAR ESTRECHO.

Tratamiento conservador.

El manejo conservador para la estenosis espinal lumbar incluye: descanso,
analgesia y relajantes musculares, inyecciones de esteroides epidurales,
fisioterapia, entrenamiento postural, ortesis y ejercicios de estabilizacion. =

El programa terapéutico del ejercicio incluye generalmente incremento de la
flexibilidad con mejora de la movilidad de la cadera, y la estabilizacién lumbar en la
flexion con consolidaciéon de los musculos de la base: abdominales, gluteos vy
flexores de la cadera. =

Tratamiento quirurgico.

El tratamiento quirdrgico esta indicado en pacientes con signos y sintomas de
moderado a severa compresion de raices nerviosas caudales, en quienes el
tratamiento conservador ha fracasado o fue imposible realizar. » La cirugia de
estenosis vertebral lumbar puede dividirse en procedimientos descompresivos
con o sin artrodesis concomitante. La descompresion quirurgica puede basarse en
procedimientos limitados como laminectomia y procesos generales como
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laminectomia bilateral a varios niveles, acompafados de facetectomias y
foraminectomias bilaterales. Los procedimientos de artrodesis comprenden
artrodesis intersomatica lumbar anterior (ALIF), y la artrodesis intersomatica
lumbar posterior. El tratamiento de la artrodesis en el tratamiento de la estenosis
vertebral es algo controvertido. En la mayoria de los estudios se indica que,
cuando la estenosis no se asocia a espondilolistesis degenerativa ni a otras
deformidades, el tratamiento quirurgico idéneo es la descompresion simple. En la
época actual en el tratamiento quirurgico del conducto lumbar estrecho se deben
entender tres procedimientos para su atencién: Liberacion, fijacion y artrodesis. =
.

Como procedimiento de liberacién se conocen a; laminoplastia, laminectomia y al
recalibraje, y en indicaciones especificas microcirugia. *
La laminoplastia es la ampliacion del conducto raquideo preservando los
elementos del arco neural, realizando una osteotomia del mismo en forma de
ventana. »»= Es empleada en la estenosis congénita o en aquélla en la que los
elementos anteriores, disco y ligamentos se encuentran biomecanicamente
integros, enfocando su principal objetivo a la ampliacién del espacio, con la
certeza de que la funcién raquidea no esta alterada. =
La laminectomia por muchos afios reconocida como el método ideal de
descompresion neurolégica en la columna lumbar, actualmente tiene un
fundamento mas limitado, ya que se sabe su potencial causa de inestabilidad de
los segmentos operados, porque retira la capacidad activa y pasiva de los
elementos de estabilidad posterior de la columna. =+

El recalibraje es una técnica utilizada como alternativa de tratamiento de la
estenosis fijando tres puntos clave: 1° toma en cuenta las regiones anatomicas en
donde existe compresion (media, canal radicular y foramen). 2° Trata de conservar
el mayor volumen de la anatomia, pensando en la funcionalidad de la zona y 3° no
realiza artrodesis sino que intenta reparacion liga mentaria para mejorar la
estabilidad del segmento. =«
La técnica consiste en liberacion del conducto raquideo a partir de reseccion de
ligamento amarillo, legrado y fenestracion de laminas superiores e inferiores,
discoidectomia o reseccion de osteofitos segun sea el caso, tratando de respetar
cuando existe disco sano o no gravemente enfermo. La segunda fase liberacion
de la raiz nerviosa a nivel del canal radicular, mediante reseccién de ostedfitos en
recesos laterales, y de las plataformas discales en la porcion lateral, asi como la
ampliacion del espacio intersomatico mediante la fijacion elastica. La tercera es la
formainotomia con legrado de paredes y ampliacion del mismo por apertura de
disco intervertebral. La fijacion puede ser rigida, semirrigida o elastica,
dependiendo de la técnica empleada y el objetivo general que se tenga en el
tratamiento definitivo.
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1.5 CIRUGIA ENDOSCOPICA DE COLUMNA VERTEBRAL.

Las disciplinas quirurgicas se han dirigido hacia el uso de técnicas quirurgicas
minimamente invasiva como forma efectiva de diagndstico y tratamiento con el fin
de causar menos lesion a los tejidos blandos. *

En el siglo XIX se desarrollé la medicina experimental y cientifica en Francia,
Alemania, Suiza e Inglaterra; apareciendo una nueva teoria quirurgica que
estipulaba que los procedimientos operatorios serian progresivamente menos
agresivos. La cirugia endoscépica se remonta a 1853, cuando los urdlogos
utilizaban tubos rudimentarios con fuentes de luz para realizar citoscopias s)

A principios del siglo XX, los cirujanos generales y toracicos llevaban acabo
toracoscopias y laparoscopias en forma similar. «

Dentro del campo de la ortopedia se ha utilizado para realizar artroscopias de
rodilla, hombro, tobillo y cadera. De la misma manera se esta utilizando para
procedimientos terapéuticos de columna vertebral. Takaji describié por primera
vez la artroscopia diagnostica de rodilla en 1939 y Watanabe la perfecciono en
1957. Casscelles en 1971 y Jackson en 1972 promocionaron estos métodos
japoneses en Norteameérica.

Actualmente, con los avances tecnologicos, se puede intervenir a un paciente a
través de una incisidn minima en la piel, visualizando las estructuras y los tejidos a
través de fibra Optica en un monitor de TV, sin problemas de sangrado y utilizando
finos instrumentos especializados. «

La cirugia endoscopica de columna se realiza con incisiones de s6lo 5 mm, es
mucho menos agresiva que la cirugia abierta de columna, el dolor suele comenzar
a remitir a las 12 horas de la operacion, permite al paciente regresar a su domicilio
antes de 24 horas tras la operacion. «

La cirugia endoscopica de columna permite el tratamiento de: Hernia discal,
protrusion discal, pinzamiento discal, estenosis foraminal, canal lumbar estrecho,
entre otras muchas patologias.

Young en 1988, describié la hemilaminotomia unilateral como alternativa a
Laminectomia des compresiva amplia para el tratamiento de la estenosis de canal
lumbar. «

Varios cirujanos han adoptado el uso de realizar laminotomias focales, unilateral, o
bilateralmente a uno o varios niveles intentando preservar el complejo Osteo-
ligamentoso de la linea media. s

Thomé et al realizaron un estudio comparativo entre la laminotomia unilateral,
laminotomia bilateral y la laminectomia en pacientes afectos de estenosis de
canal. En su articulo, los autores concluyen que, tanto la laminectomia unilateral
como la bilateral permiten una segura y adecuada descompresién, reduciendo
significativamente los sintomas y la discapacidad, y mejorando la calidad de vida.

49,50

Con la introduccién del uso del microscopio y el endoscopio para realizar
discectomias, se han desarrollado técnicas con el mismo principio para
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realizar descompresiones en pacientes con estenosis de canal, asi encontramos
articulos como el de Khoo y Fessler. = Palmer et al, WU et al, o el de Haufe

et al donde publican los resultados de la estenosis de canal lumbar realizada de
forma minimamente invasiva con un sistema endoscopico, ya sea uni o
bilateralmente. sss

Al minimizar la agresion a los tejidos, la recuperacion del paciente es mucho mas
rapida, permitiendo en muchos casos una pronta reincorporacion laboral. Los
tratamientos medicamentosos postquirdrgicos y la consecuente ingestion de
farmacos se minimizan o incluso desaparecen en la mayoria de los casos. 1)

En México actualmente se tiene experiencia en cirugia endoscépica de columna
vertebral, se han reportado articulos con buenos resultados con diferentes tipos
de abordaje en diferentes patologias. =+

Dentro de las complicaciones se encuentran: desgarro de la duramadre el cual se
reporta como mas frecuente, lesidn vascular, sindrome piramidal en abordajes
posteriores, siendo pocos los casos reportados.

1.6 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 relacién con
diversos aspectos de la vida. Consta de 10 secciones,

cada una con 6 items que puntuan de 0 (en la mejor situacién) 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. «

La escala de Oswestry es, junto a la escala de Rolando y Morris, la mas utilizada y
recomendada a nivel mundial para medir la repercusién funcional del dolor lumbar.
Esta 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 valoracion a nivel internacional. Es una de
las escalas mas utilizadas actualmente en los centros de Rehabilitacion Europeos
y ha sido traducida y adaptada a numerosos idiomas: castellano, francés, aleman,
danés, finlandés, austriaco, griego, noruego, sueco, japonés, turco. La adaptacion
transcultural a la poblacidon espafiola se publicd en 1995. La versidon en castellano
ha demostrado su fiabilidad, validez y consistencia interna y es la recomendada
por el Grupo de Estudio de Enfermedades del Raquis.

Se ha calculado en 5 minutos el tiempo que tarda el paciente en rellenar la escala.
46

Hoy se considera el patrén oro para evaluacion de resultados en raquis. El Indice
de Discapacidad de Oswestry, no soélo 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.
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Ademas, el Indice de Discapacidad de Oswestry se considera una excelente
escala de medida para valorar la mejoria funcional del paciente. «

En relacion con la significacion clinica de los cambios de valor del Oswestry,
muchos autores coinciden en que una variacion pequeia 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 variacion es clinicamente relevante. «

17



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La patologia de columna vertebral es un problema de salud publica a nivel
mundial el cual requiere de tratamiento médico que permita la supervivencia y la
vida activa de la persona que la padece. En México se observa como una de las
principales causas de consulta del aparato locomotor, se estima que el dolor
lumbar es un sindrome que se presenta en 80 a 90 por ciento de la poblacion
adulta en algun momento de su vida y frecuentemente se manifiesta con episodios
repetitivos. 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 el Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” se realiza para el tratamiento de
canal lumbar estrecho la cirugia endoscépica de columna vertebral.

No obstante que se estan realizando cada vez mas intervenciones con esta
técnica es necesario conocer la evolucion y el seguimiento de cada uno de
nuestros pacientes operados, y creemos conveniente actualizar nuestra
informacion y conocer los resultados que el hospital esta generando por lo que
surge la siguiente pregunta:

¢ Cuales son los resultados funcionales en pacientes con diagnostico de canal
lumbar estrecho sometidos a tratamiento quirurgico con cirugia endoscoépica de
columna vertebral en el Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISEM. 2008
- 20107
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.JUSTIFICACIONES.

Es importante evaluar los resultados funcionales de pacientes postoperados con
cirugia endoscopica de columna vertebral para comprender al paciente y crear un
acercamiento integral desde una perspectiva holistica, en relacion con su
sintomatologia y complicaciones, lo cual redunde en una mejor atencion médica y
en la evolucion del padecimiento.

La presente investigacion se llevd a cabo con la intencion de conocer los
resultados funcionales de los pacientes postoperados con cirugia endoscoépica de
columna vertebral y de esta manera permitir la generacion y evaluacion de
intervenciones preventivas y terapéuticas aplicables por parte de los profesionales
del area de salud, acorde a las necesidades sentidas de los pacientes.
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IV. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Evaluar los resultados clinicos y funcionales de pacientes sometidos a tratamiento
quirurgico con cirugia endoscopica de columna vertebral en el Centro Médico Lic.
Adolfo Lopez Mateos del Instituto de Salud del Estado de México, de Diciembre

2008 a Diciembre 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivos especificos:

A. Conocer la Frecuencia, distribucion por género y edades de pacientes
operados con cirugia endoscopica de columna vertebral con diagnostico
canal lumbar estrecho, en el Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos”

B. Valorar el estado funcional en el prequirurgico y postquiurrgico segun la
escala de Oswestry en pacientes con diagnostico de canal lumbar
estrecho sometidos a laminectomia descompresiva microendoscépica.

C. Identificar las complicaciones presentadas por la realizacion de cirugia
endoscopica de columna vertebral en el hospital Centro Médico “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”.

D. Valorar la integracion del paciente a su vida cotidiana.
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V. MATERIAL Y METODO

A) Tipo de Estudio:

El siguiente trabajo de investigacién clinica, es un estudio longitudinal vy
retrospectivo.

B) Universo y Muestra de Estudio.

Se realizé en 31 pacientes con diagndstico de canal lumbar estrecho,
diagnosticados clinicamente, radiolégicamente mediante placas y resonancia
magneética, operados mediante laminectomia descompresiva microendoscoépica
de columna vertebral en el Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISEM,
en la ciudad de Toluca en el periodo comprendido del 1° Diciembre de 2008 al 30
de Diciembre de 2011.

C) Lugar a desarrollar el Estudio.
Centro Médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISEM, Toluca, Estado de México.
Los pacientes considerados para el estudio deberian cumplir con los siguientes
criterios:

D) Criterios de Inclusion:

- Ambos sexos.

- Pacientes con diagnostico de canal lumbar estrecho sin datos de
inestabilidad.

- Pacientes con diagnéstico de canal lumbar estrecho postoperados
mediante laminectomia descompresiva microendoscépica.

- Edad entre I8 y 80 afios.

- Pacientes que autoricen ingresar al estudio.
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Criterios de exclusion:

- Menor de 18 afos
- Diagnostico de psicosis o retraso mental.
- Pacientes con otra patologia articular.

- Pacientes con inestabilidad de columna lumbar.

Critérios de Eliminacion:

- Pacientes que no asistieron a consulta.

E) Operacionalizacion de las Variables.

VARIABLE CONCEPTO VARIABLE TIPO DE | INDICADOR
OPERATIVA VARIABLE
EDAD TIEMPO QUE |18 A80 ANOS | CUANTITAT | ANOS
HAVIVIDO DE EDAD IVA CUMPLIDOS
UNA
PERSONA
DESDE SU
NACIMIENTO
ESTADO CIVIL SITUACION CUALITATIV | CASADO
LEGAL DE LAS A SOLTERO
PAREJAS UNION LIBRE
VIUDO
DIVORCIADO
ESCOLARIDAD CONJUNTO NIVEL DE CUALITATIV | ANALFABETA
DE CURSOS O | ESTUDIOS A PRIMARIA
GRADOS DE REALIZADOS SECUNDARIA
ESTUDIO QUE TECNICA
UN SUPERIOR
ESTUDIANTE
SIGUE EN UN
COLEGIO
OCUPACION DESEMPENO | TIPOS DE CUALITATIV | HOGAR
DE UN OCUPACION A ENFERMERA
TRABAJO O COMERCIANTE
PUESTO NADA
CAMPESINO
ALBANIL

PROFESIONIST
A
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indice DE | Conjunto de ESCALA DE | CUALITATIV | CONJUNTO DE
DISCAPACIDAD preguntas que | LIKERT A PREGUNTAS Y
DE OSWESTREY miden la RESPUESTAS
repercusion DE 0-5.
funcional del 0=MENOR
dolor lumbar DISCAPACIDA
D
5= MAYOR
DISCAPACIDA
D
Categoria de | Puntaje en el | Intervalos CUANTITAT | Las categorias
limitacion funcional | cual se | establecidos a | IVA de limitacion

encuentran los

pacientes
operados en
relacion a su
limitacién
funcional

medida por la
escala de
Oswestrey..

nivel

internacional
evaluar
resultados

para
los
obtenidos

funcional son 5:

Minima (0-19
puntos).
Moderada (20-
39 puntos).
Intensa  (40-59
puntos).

Discapacidad
(60-79puntos).
Maxima (80-
100 puntos).

F) Instrumento de Medicion.

Se utilizaron hoja de recoleccion de datos

(Anexo1)

la cual consta de 10 preguntas.

Se evaluaron 10 preguntas correspondientes a la escala funcional de Oswestrey.
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La escala es tipo Likert con cinco opciones de respuesta.

La escala consta de 10 preguntas con 5 posibles respuestas, el puntaje obtenido
de cada pregunta se multiplica por 2 para obtener el porcentaje.

G) Descripcion General del Estudio.

El estudio se realizé aplicando un cuestionario prequirurgico. Se consultaron los
expedientes clinicos. Posteriormente se realizé una entrevista para aplicacién de
cuestionario de Oswestrey en el primer mes, tercer mes y al afio de operados.

Se recabaron los datos directamente aplicando el cuestionario de Oswestrey y se
anotara en el instrumento de medicion.

Se analizaron los datos y se obtuvo el indice de discapacidad de cada paciente.

H) Procedimientos.

Se realizé el estudio en los pacientes con diagnéstico de canal lumbar estrecho,
los cuales cumplian con criterios de estabilidad. Se aplico el cuestionario de
Oswestry en el preoperatorio. Posteriormente se aplicé al primer, sexto y al afio de
postoperado con la técnica de laminectomia descompresiva microendoscopica en
el Centro Médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del 1 de diciembre del 2008 al 1 de
Diciembre del 2010.

I) Procesamiento de datos y aspectos estadisticos.
Los datos requeridos para el presente estudio se obtuvieron considerando las
siguientes variables.
- Variables cualitativas: se describiran con porcentaje.
- Variables cuantitativas: se describiran con media.

J) Calculo y Tamafo de muestra.

Se realizo en los pacientes postoperados con cirugia endoscopica de columna
vertebral en el periodo establecido.

RESULTADOS.
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Cuadro. I
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES.
De los 31 pacientes estudiados, 19 son de sexo masculino (61%) y 12 fueron mujeres
(39%). La edad media es de 51.7 afios. El 35% de los pacientes fueron comerciantes
seguidos del 32% los cuales se dedican a las actividades domésticas.

Variable. No. Porcentaje.

SEX0 Masculino. 19 61%
Femenino. 12 39%
Edad 30-39 1 3%
40-49 15 48%

50-59 12 39%
60-69 3 10%
Ocupaciéon Hogar. 10 32%
Campesino. 5 16%
Comerciante. 11 35%
Profesionista. 5 16%

Cuadro. II

CRITERIOS DIAGNOSTICOS.
En 26 pacientes (83%) presentaron lumbalgia cronica, 20 de los pacientes (64%)
presentaron radiculopatia, a los 31 pacientes se les hizo toma de de resonancia para
corroborar diagnostico, y se valoraron radiograficamente a los 31 pacientes (100%) se
corroboro la estabilidad del segmento en los 31 pacientes (100%).

Criterio DX Numero Porcentaje.
Lumbalgia crénica. 26 83%
Radiculopatia. 20 64%
Resonancia Magnética. 31 100%
Estabilidad del segmento. 31 100%

25




CUADRO No IV
NIVEL AFECTADO.
El nivel més afectado es L4-L5, observandose en 23 pacientes (74 %). El nivel L5-S1 se
vio afectado en 6 pacientes (I9 %) y el nivel L4-L3 en 2 pacientes (6.4%).

Nivel Afectado Numero de Pacientes Porcentaje
L3-14 2 6.4%
L4-L5 23 74.1%

L5-S1 6 19.3%

CUADRO No. V

RESULTADOS POR PARAMETRO EVALUADADO.
En cuanto a los resultados por pardmetros se observa en los resultados preoperatorios los
parametros con peores resultados fue la intensidad de dolor con 106 puntos, de la misma
manera la incapacidad de estar de pie con 106 puntos. Dentro de los pacientes que fueron
entrevistados al primer mes postquirtirgico podemos observar que el pardmetro que menos
mejord fue el de la actividad sexual con 51 puntos tendencia que se mantuvo a los seis
meses con leve mejoria al afio. Los pacientes al aflo de pos operado la mejor calificada fue
el poder dormir con 13 puntos, seguido de la tolerancia a estar sentado y mejoria de la vida
social con 14 puntos.

prequirurgico 1 mes postq 6 mes postq 1 afio
Intensidad de 106 31 24 24
dolor.
Cuidados 99 33 24 22
personales.
Levantar peso. 95 35 22 23
Caminar. 97 28 19 20
Estar sentado. 94 26 16 14
Estar de pie. 106 21 21 18
Dormir. 92 27 20 13
Actividad 91 51 50 39
sexual.
Vida social. 97 21 27 14
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Viajar.

93

19

21

15

Los resultados por nivel de discapacidad muestran
prequirurgico

CUADRO VL
RESULTADOS POR NIVEL DE DISCAPACIDAD.

19 pacientes en el cuestionario

se encontraron dentro de discapacidad moderada, 8 con discapacidad
intensa, uno con discapacidad minima. Posterior al evento quirdrgico ingresaron al estado
de incapacidad minima 29 pacientes, a los 6 meses 3 de los pacientes presentaron
discapacidad moderada, el resto se mantuvo en discapacidad minima.

Minima. Moderada. Intensa. Discapacida Maxima
0-19 puntos | 20-30 40-50 puntos d Discapacida
puntos 60-79 puntos d
80-100
puntos
prequirurgic 1 19 8
0
1 mes 28 3
6 meses 29 2
1 afio 2 1
CUADRO VII.

RESULTADOS POR PUNTAJE Y DISCAPACIDAD.

Dentro del porcentaje de discapacidad tenemos un 68.3% para pacientes en el
prequirurgico, seguido de 25.4% al mes, 20.1% a los 6 meses, y 18.3 % al afo.

puntaje Porcentaje %
prequirurgico 34.1 68.3
1 mes 12.7 254
6 meses 10.1 20.1
lafio 9.1 18.3
Cuadro VIII
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COMPLICACIONES.
Se presentd desgarro dural en 1 paciente la cual se resolvid con reparacion de la dura,
reposo. No se observo secuelas a largo plazo.
Se realizaron 2 re intervenciones por fibrosis antes del primer afio de pos operado.

Complicaciones Numero Porcentaje
Desgarro de Dura. 1 3.2%
Re intervencion. 2 6.4%

VII. 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 mas 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 51.1 afios. No hay diferencias significativas en cuanto a la
presentacion por sexo reportdndose en algunos paises es mas frecuente en
mujeres sin embargo también hay reportes con predominio del sexo masculino.=.
En nuestro trabajo el sexo mas afectado fue el masculino con un 61%y un 39 % en
mujeres. En cuanto a la ocupacion la mayoria de nuestros pacientes se dedican
actividades que requieren esfuerzos fisicos y solo un 5% fueron profesionistas.

La evolucion clinica puede variar de dias hasta aflos comportandose como una
enfermedad crénica lo que causa incapacidad gradual. El cuadro clinico
generalmente esta dado por lumbalgia crénica, 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 que el dolor lumbar en el 60%a 65%.:¢*"s En nuestro estudio, el sintoma
que mas frecuentemente se encontro6 fue es dolor lumbar crénico en el 83% de los
casos, el segundo en frecuencia fue el dolor radicular en el 64%, la claudicacion
neurdgena se presentd en el 58% de los casos. Cabe mencionar que nunca se
presentaros signos clinicos aislados.

La estenosis de canal lumbar y la hernia de disco se suelen considerar como dos
condiciones patogénicamente diferentes, pero la coexistencia de las dos lesiones
se encuentra a menudo. ¢* De los 20 pacientes que presentaban dolor radicular, en
30 % se encontrd hernia asociada.

La escala de Oswestry, junto con la escala de Roland-Morrison se encuentra
dentro de las mas utilizadas y recomendada a nivel mundial, tiene valor predictivo,
sirve para hacer una evaluacion de dolor lumbar, duracion de baja laboral, y de
resultados de tratamiento, conservador o quirurgico, se considera como el gold
estdndar de las escalas de dolor lumbar =« Se han hecho varios estudios
utilizando la escala como evaluador de resultados postquirurgicos en los diferentes
tipos de intervencion quirdrgica de columna.7zzsw=«s En cuanto al uso de la
microcirugia endoscopica se han reportado estudios con diferentes escalas de
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medicion de resultados funcionales los cuales en general reportan buenos
resultados.#«=ss  Nuestros resultados mostraron en el preoperatorio 8 de los
pacientes tuvieron una discapacidad intensa, 19 moderada y 1 paciente se
encontré con discapacidad minima pero con persistencia de dolor. Los resultados
al primer mes de postquirargico muestran lo siguiente: 29 pacientes se
encontraron en discapacidad minima, 3 pacientes continuaron con discapacidad
moderada, de estos tres pacientes se realizo re intervencion quirurgica en 2. A los
6 meses 29 se encontraron en discapacidad minima y 2 en moderada, al afio 1 de
los pacientes se encontro dentro de discapacidad moderada el cual no amerito re
intervencién quirurgica debido a la ausencia de datos clinicos que justificaran la
intervencidn. Respecto al porcentaje de discapacidad se presentaron los
siguientes resultados: 68.3% en el pre quirurgico, 25.4% al primer mes, 20.1 a los
6 meses y 18.3% al aflo. Podemos observar resultados favorables al primer mes,
manteniéndose los mismos al afio de pos operados.

Hicimos una evaluacion por parametros, o que equivale analizar cada una de las
preguntas de la escala de Oswestry. Los resultados preoperatorios peores
evaluados fueron la intensidad de dolor con 106 puntos, de la misma manera la
incapacidad de estar de pie con 106 puntos, los que obtuvieron mejor calificacion
fue lo referente a la actividad sexual con 91 puntos. Al primer mes Dentro de los
pacientes que fueron entrevistados al primer mes postquirurgico se observa que la
mejor calificacion fue para las actividades que se realizan al estar de pie
(21puntos), sentados (26 puntos) y mejoria al caminar (28 puntos). También se
observa que el parametro que menos mejoro fue el de la actividad sexual con 51
puntos tendencia que se mantuvo a los seis meses con leve mejoria al afo. Los
pacientes al afio de pos operado la mejor calificada fue el poder dormir con 13
puntos, seguido de la tolerancia a estar sentado y mejoria de la vida social con 14
puntos.

Las complicaciones mas frecuentes de este tipo de cirugia son: lesiones durales,
Fistulas de liquido cefalorraquideo 3.1% y pseudomeningoceles 13%, déficit
neurolégico postoperatorio 5%. o = zx=» En este estudio se presentaron 2
desgarros de la dura lo que equivale al 6.8 % mismas que se solucionaron sin
mayor problema. Esto concuerda con los reportes hechos en la literatura.

La tasa de re operaciones de la cirugia des compresiva se situa entre el 10% y el

17% === En la muestra de estudio se realizo re intervencion quirurgica en 2
pacientes equivalente al 6.8% teniendo como hallazgo transquirurgico la presencia
de abundante fibrosis en ambas.
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VIII. CONCLUCIONES.

Los Resultados mostrados anteriormente muestran, en primer lugar 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 masculino, la media de edad fue de 51.1 afos. Las
caracteristicas clinicas de este estudio son similares con las publicadas en
la literatura.

El tratamiento quirdrgico de canal lumbar estrecho puede ser realizado de
forma eficaz y segura mediante la laminectomia des compresiva
endoscopica.

Los mejores resultados se obtuvieron al primer mes de postquirurgico, la
cual se mantuvo a los seis meses y al afio de pos operados, solo con una
leve mejoria en el porcentaje.

Los parametros mejores evaluados en el postquirargico fueron con respecto
a la mejoria de dolor y los peores evaluados fueron con respecto a la
actividad sexual.

Las complicaciones obtenidas con esta técnica son similares a las descritas
en la literatura.

Los resultados postquirdrgicos son comparables con los obtenidos con la

cirugia convencional.

El canal lumbar estrecho lumbar puede estar asociado a presencia de
hernias las cuales pueden ser tratadas con la misma técnica.
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IX. SUGERENCIAS.
Basandonos en los resultados obtenidos del presente trabajo se realizan las
siguientes sugerencias.
- Realizar estudios con evolucién mayor a un afio en pacientes pos operados

con la misma técnica.

- Realizar estudios comparativos en el hospital con cirugia endoscépica
versus cirugia convencional.

- Es recomendable llevar a cabo estudios de tipo cualitativo, que permitan

identificar de manera mas apropiada los aspectos subjetivos de la calidad
de vida del paciente.
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XI. ANEXOS

Expediente .
Edad sexo Ocuopacion Estancia Hospitalaria

indice de Discapacidad de Oswestry
En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca mas a su situacion:

1. Intensidad del dolor

d (a) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

d (b) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

d (c) Los calmantes me alivian completamente el dolor

. (d) Los calmantes me alivian un poco el dolor

d (e) Los calmantes apenas me alivian el dolor

. (f) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

1. Estarde pie

d (a) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
. (b) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor

d (c) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

d (d) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

d (e) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

*  (f) El dolor me impide estar de pie

2. Cuidados personales

i (a) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

i (b) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

i (c) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
d (d) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
d (e) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

d (f) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

3. Dormir

d (a) El dolor no me impide dormir bien

. (b) Sélo puedo dormir si tomo pastillas

*  (c) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas

. (d

. (e

) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas

) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

*  (f) El dolor me impide totalmente dormir

4. Levantar peso

d (a) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

. (b) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
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d (c) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un sitio comodo (ej. en
una mesa)

d (d) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o medianos si estan en un
sitio comodo

d (e) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

*  (f) No puedo levantar ni elevar ningun objeto

5. Actividad sexual

i (a) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

d (b) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

d (c) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
d (d) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

d (e) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

* (f) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

6. Andar

* (a) El dolor no me impide andar

* (b) El dolor me impide andar mas de un kilémetro

*  (c) El dolor me impide andar mas de 500 metros

*  (d) El dolor me impide andar mas de 250 metros

d (e) Sdlo puedo andar con baston o muletas

d (f) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio
7. Vida social

d (a) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

. (b) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

*  (c) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades mas enérgicas
como bailar, etc.

d (d) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

d (e) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

d (f) No tengo vida social a causa del dolor

8. Estar sentado

. (a) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
. (b) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

i (c) El dolor me impide estar sentado mas de una hora

d (d) El dolor me impide estar sentado mas de media hora

d (e) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

d (f) El dolor me impide estar sentado

9. Viajar

d (a) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

. (b) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

*  (c) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas

. (d

. (e

) El dolor me limita a viajes de menos de una hora
) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
. (f) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital
O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos ; 3: 3 puntos; 4:4 puntos ; 5: 5 puntos
Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el resultado en % de incapacidad

ANEXO I
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

LUGARY FECHA

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
Resultados Funcionales en Pacientes con diagnostico de canal lumbar estrecho
postoperados con cirugia laparoscépica de columna vertebral en el Centro Médico
“Lic. Adolfo Lopez Mateos “ de ISEM de 2008 al 2010 . El objetivo del estudio es
valorar los resultados funcionales por medio de la escala de Oswestrey en
pacientes sometidos a tratamiento quirurgico.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en contestar las preguntas del
cuestionario que se me aplicara.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
que lo considere conveniente. El investigador me ha dado seguridad de que no se
me identificara en las investigaciones o publicaciones que derivan de este estudio
y que los datos relacionado con mi privacidad seran manejados de forma
confidencial.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de los investigadores

Nombre y firma del Testigo
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