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RESUMEN

Introduccion: El objetivo primordial del tratamiento quirdrgico es aliviar la sintomatologia
del paciente y disminuir su nivel de discapacidad, corregir deformidades, estabilizar la
columna, reducir los segmentos fijados, proteger los elementos neuroldgicos y reducir el
tiempo de rehabilitacién en pacientes en quienes ha fracasado el manejo conservador.

Objetivo: Comparar el porcentaje de limitacion funcional e intensidad del dolor
preoperatorio y posoperatorio de pacientes con diagnostico de canal lumbar estrecho
degenerativo sometidos a tratamiento quirdrgico mediante técnica de laminectomia
descompresiva, instrumentacion transpedicular y artrodesis por el servicio de cirugia de
columna de la universidad de Cartagena en 3 instituciones hospitalarias de la ciudad de
Cartagena, Colombia entre el periodo comprendido entre enero de 2008 y enero de
2013.

Metodologia: disefio descriptivo, comparativo, longitudinal de 30 historias clinicas de
pacientes con diagnostico clinico e imagenoldgico de la patologia en quienes se
diligencié escala Oswestry y la escala visual analoga del dolor en el periodo pre
quirdrgico y a los tres meses del periodo posquirdrgico.

Resultados: se observd que la mayoria de los pacientes tenian afectacién del canal
lumbar en 2 0 mas niveles (69,9%) y principalmente a nivel de L4-L5 (28 de los 30
pacientes); En la mayoria de los pacientes se realizd instrumentacién de 2 o mas
niveles (79.9%). Se presentaron complicaciones intraoperatorias en 3 pacientes
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(13.3%) todas correspondieron a lesiones de la duramadre; Solo se presentd 1 caso de
fistula como complicacion postoperatoria (3,3%). En cuanto a los resultados
postquirdrgicos se observo que la diferencia de medias entre el puntaje de la EVA
preoperatorio y posoperatorio fue de 5,1 puntos y La diferencia de la media +/-
desviacién estandar entre el puntaje de la Escala Funcional de Oswestry preoperatorio
y posoperatorio fue de 33,3%. Lo que indica que en nuestro estudio, todos los pacientes
sometidos a tratamiento quirdrgico mediante esta técnica presentaron cambio clinico
relevante en el postoperatorio, de acuerdo con la definicion de la FDA ((>/= 15% en el
puntaje de la Escala de Oswestry), durante un tiempo de seguimiento postoperatorio de
18,6 +/- 11,8 meses.

Conclusion: La técnica de laminectomia descompresiva, instrumentacion transpedicular
y artrodesis fue efectiva para lograr el cambio clinico relevante en los pacientes con
diagndstico de canal lumbar estrecho degenerativo.
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ABSTRACT

Introduction: the primary objective of the surgical treatment is to relieve patient’'s
symptoms, reduce the disability, correct deformities, stabilize the column, diminish the
fixed segments, protect neurological organs and decrease rehabilitation time in patients
where conservative treatment had failed.

Aims: compare the percentage of functional limitation and pain intensity in the
presurgical and postsurgical period in patients with lumbar spinal stenosis with surgical
treatment with decompressive laminectomy, transpedicular instrumentation and
arthrodesis, by the column surgery team in the Universidad de Cartagena in three
hospitals in Cartagena city, Colombia between January 2008 and January 2013

Methods: descriptive, comparative longitudinal study of 30 records of patients with
clinical and imagenological diagnosis, where the Oswestry Disability Index and Visual
Analogue Scale were applied in the pre and three-months post-surgical treatment.

Results: the most of the patients had canal defects in two or more levels (69,9%),
mainly between L4-L5 (28 of 30 Patients). The most of the patients needed
instrumentation of two or more levels (79,9%). There were intrasurgical complications in
three of the patients (13,3%), all were dural tears; it was only one case of fistula as
postsurgical complication (3,3%). About postsurgical results, it was observed a median



difference of visual analog scale between presurgical and postsurgical of 5,1 points, and
the difference in the median and standard deviation in the pre and postsurgical
Oswestry Disability Index of 33,3%, which indicates, in our study, all of the patients
submitted to surgical treatment by this technique had relevant postsurgical clinical
relevance according to the FDA definition (=> 15% in the Oswestry Disability Index)
during a postsurgical following of 18,6 +- 11,8 months.

Conclusions: the decompressive laminectomy  technique, transpedicular
instrumentation and arthrodesis was effective to accomplish a clinical relevant benefit in
patients with degenerative lumbar spinal stenosis
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INTRODUCCION:

La estenosis lumbar de origen degenerativo es una causa frecuente de incapacidad
funcional. Esta es el diagnéstico mas comin en la cirugia de columna lumbar en
pacientes mayores de 65 afios en Estados Unidos(1, 2) y la tasa de cirugia, ajustada
segun edad, ha aumentado aproximadamente 19 veces desde 1979 (3).A nivel mundial
la prevalencia e incidencia del sindrome de canal lumbar estrecho es desconocida pues
los datos con los que se cuenta se basan primordialmente en los diagnésticos por
imagen(4). En nuestro pais representa un gran costo econdmico para el sistema de
salud; ya que el dolor lumbar secundario a canal lumbar estrecho cuesta anualmente
alrededor de 2.173.333 dolares en incapacidades laborales, convirtiéndose asi en un
problema de salud publica(5, 6) ,es la tercera causa de consulta a los servicios de
urgencias y la cuarta causa de consulta a los servicios de medicina general ademas de
ocupar el segundo lugar entre las enfermedades profesionales.

No existe una definicion universalmente estandarizada de canal lumbar estrecho
degenerativo(7-10), actualmente es descrito como una condicién en el cual existe
disminucién progresiva de las dimensiones del canal espinal lumbar y del foramen
neural, que conduce a una constriccion de las raices nerviosas, elementos vasculares y
de la cauda equina causado por un proceso degenerativo crénico capaz de provocar
manifestaciones clinicas(11-13); para realizar o establecer el diagnostico de canal
lumbar estrecho son importante 2 criterios: presencia de sindrome clinico (sintomas)
asociado a imagenes que revelen un canal lumbar estrecho (estructural)(3, 4). El
sintoma mas frecuente es el dolor lumbar, y el sintoma cardinal es la
pseudoclaudicaciéon intermitente o claudicacién neurégena que se produce por la
bipedestacion prolongada o el ejercicio(14, 15).



El tratamiento del canal lumbar estrecho de origen degenerativo es un tema
controversial. Alrededor del 20% de los pacientes lumbar no precisan ni tratamiento
médico ni quirargico, y el manejo basado en recomendaciones ergonomicas e higiene
suele ser suficiente. Sin embargo, en el paciente con dolor persistente, el tratamiento
inicial es conservador(4) e incluye la restriccion de las actividades fisicas agravantes,
terapia fisica y medicamentos antiinflamatorios (habitualmente contraindicados o mal
tolerados en el adulto mayor) , si no es exitoso la cirugia es la mejor alternativa (16).

A través de la evolucion del manejo quirdrgico muchos autores han propuesto una
gama de técnicas quirdrgicas con fines descompresivos (17, 18) cuyo objetivo es
abordar todos los elementos neurales clinicamente relevantes, manteniendo la
estabilidad de la columna vertebral. EI manejo clasico consiste en la realizacion de
laminectomia total que se asocia a inestabilidad de un 2-15% en los pacientes sin
inestabilidad previa y hasta un 70% en los pacientes que presentaban algun grado de
inestabilidad previa(19-23).Se dispone también de técnicas descompresivas con o0 sin
artrodesis instrumentada; probablemente este es el punto de mayor controversia en el
tratamiento quirdrgico de la estenosis de canal lumbar estrecho: La determinacion de
artrodesar o no; decision que se toma en base a la presencia de alteraciones
estructurales preoperatorias e intraoperatorias.

Por la tasa de inestabilidad post quirargica y pseudoartrosis de la artrodesis no
instrumentada, han implementado la descompresién del componente raquideo
mediante la reseccién de todos los elementos anatdmicos causantes de la estenosis
lumbar y de manera simultanea la estabilizacién del segmento comprometido mediante
instrumentacion con tornillos pediculares y aplicacién de injerto 6seo para lograr la
fusién, logrando asi manejar los 2 componentes: descompresion del componente
raquideo (mejoria sintomatoldgica) y manejo de la inestabilidad mecéanica post
laminectomia (disminucién de la tasa de sindrome post laminectomia y colapso
vertebral)(19-21).El objetivo primordial es aliviar la sintomatologia del paciente y
disminuir su nivel de discapacidad, corregir deformidades, estabilizar la columna,
mejorar la tasa de fusion, reducir los segmentos fijados, proteger los elementos
neurolégicos y reducir el tiempo de rehabilitacién(24, 25).

Por lo tanto el objeto del presente estudio es comparar el porcentaje de limitacion
funcional e intensidad del dolor preoperatorio y posoperatorio de pacientes con
diagndstico de canal lumbar estrecho degenerativo sometidos a tratamiento quirdrgico
mediante técnica de laminectomia descompresiva, instrumentacion transpedicular y
artrodesis en 3 instituciones hospitalarias de la ciudad de Cartagena, entre el periodo
comprendido entre enero de 2008 y enero de 2013.



MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, comparativo, longitudinal. Se revisaron todas las historias clinicas
de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico clinico e imagenolégico de canal
lumbar estrecho adquirido de origen degenerativo identificados por el cédigo
diagnostico de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE -10) -M511
(Trastorno de disco lumbar y otros, con radiculopatia) y M472 (Otras espondilosis con
radiculopatia)- quienes con previa firma de consentimiento informado fueron sometidos
a laminectomia asociada a foraminotomia, reseccién del ligamento amarillo, artrectomia
bilateral e instrumentacién con tornillos transpediculares poli axiales en el Hospital
Universitario del Caribe, Clinica Universitaria San Juan de Dios y Clinica Medihelp por
el Servicio de Cirugia de Columna Ortopédica de la Universidad de Cartagena durante
1 de enero de 2008 a 31 de enero de 2013. No se tomé muestra, la evaluacion se hizo
en todas las historias clinicas obtenidas del archivo de cada institucién y esa es la
poblacién de estudio. Se comparé la intensidad del dolor a través de la escala visual
analoga del dolor qué consiste en una escala numérica que consta de una linea
horizontal de 10 centimetros, en la cual el paciente determina un ndmero como
indicador de la severidad del dolor. En un extremo el 0 indica ningun dolor y en el otro
extremo el 10 es indicador del peor dolor. Ademas la escala permite establecer la
intensidad del dolor en tres categorias. Dolor leve: puntuacién de 0 a 3. Dolor
moderado: puntuacion de 4 a 6. Dolor Severo: puntuacion de 7 a 10. Se explicé que
debian consignar en la escala la intensidad de dolor que estaban padeciendo. Ademas
se comparo el el nivel de limitacion funcional mediante el indice de discapacidad de
Oswestry (validada por Payares y cols y ambas ampliamente utilizadas en
Colombia(26)); que consiste en una encuesta a los pacientes con dolor lumbar crénico
para identificar la repercusiéon funcional que el dolor lumbar tiene sobre las actividades
de su vida diaria; es un cuestionario auto aplicado, es decir, que el paciente puede
rellenar la escala por si mismo en apenas 5 minutos, y que la respuestas que den debe
ser la que mejor describa su problema “ahora”, en el momento de rellenar el formulario.
Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuestas cada una (0—1-2—-3-4-5), de
menor a mayor limitacion. Para el calculo del porcentaje de incapacidad La primera
opcién vale 0 puntos y la ultima opciéon 5 puntos, si se marca mas de una opcién se
tiene en cuenta la puntuacién mas alta. Al terminar la prueba, se suman los puntos, se
divide ese numero entre 50 y se multiplica por 100 para obtener el porcentaje de
discapacidad. Ambas escalas fueron diligenciadas por el paciente en el periodo pre
quirargico inmediato el mismo dia del procedimiento y nuevamente a los 3 meses post
quirargicos en la consulta de control por consulta externa; los formatos diligenciados y
con el porcentaje de discapacidad se anexaban a la historia clinica fisica del paciente
en el Hospital Universitario del Caribe y en la historia clinica sistematizada de la Clinica
San Juan de Dios y Medihelp.



Los criterios de exclusion fueron historias clinicas de pacientes con diagndstico de
canal lumbar estrecho secundario o adquirido por causas no degenerativas o asociado
a otra patologia lumbar calificada como de origen laboral , con antecedentes de cirugias
previas en el segmento lumbar, estrechez del canal medular en niveles cefalicos a L1-
L2, espondilolistesis de alguna vértebra lumbar concomitante mayor del 25 % de
deslizamiento, escoliosis de alguna vértebra lumbar concomitante mayor de 25° , con
listesis lateral de alguna vértebra lumbar concomitante mayor de 4 mm o aquellas
historias clinicas en las cuales no se encuentren registradas la valoracion objetiva con
escala visual analoga del dolor y escala funcional de Oswestry. Las 30 series de
historias clinicas fueron utilizadas.

En todos los pacientes se analizaron caracteristicas sociodemograficas ( edad, género,
procedencia) caracteristicas clinicas en cuanto a mejoria o empeoramiento de la
sintomatologia en el post quirdrgico, datos inherentes al acto quirargico como: tiempo
de duracion del procedimiento, volumen del sangrado, numero de niveles
instrumentados, presencia o no de complicaciones intraoperatorias y la necesidad o no
de transfusiones sanguineas en el postquirdrgico temprano, de igual manera se tuvo
en cuenta todas las evoluciones pre y postquirargicas realizadas por el servicio de
cirugia de columna ortopédica. Todos los datos obtenidos se depositaron en el
instrumento disefiado para la recoleccion.

Anélisis estadistico:

Las caracteristicas clinicas basales se resumieron en medias +/- desviaciones estandar
para las variables cuantitativas y en porcentajes para las variables cualitativas. El
analisis univariado por variables cuantitativas para buscar la relaciéon con el cambio
clinico relevante, se realiz6 con la Prueba de t de Student. El analisis univariado por
variables cualitativas para buscar relacion con el cambio clinico relevante, se realizé
con el Test de Chi Cuadrado. Se realizé calculo del Coeficiente de Correlacion de
Pearson y para el andlisis multivariado para estimar la relacion con el cambio clinico
relevante, se realizé un analisis de Regresion Lineal Multiple. Se considerd un valor de
p < 0.05 como significativo. Para todos los calculos se utilizo el programa STATA SE
Version 10.1.

Aspectos éticos:

La resolucién 008430/93 acerca de ética de investigaciones en salud humana lo define
como una investigacion sin riesgo.

RESULTADOS
Caracteristicas Preoperatorias

Se revisaron 30 historias clinicas de pacientes con diagnéstico de canal lumbar
estrecho degenerativo sometidos a tratamiento quirdrgico mediante técnica de



laminectomia descompresiva, instrumentacion transpedicular y artrodesis. La media +/-
desviacion estandar de la edad fue de 61,3 +/- 8,5 afios. El 56,6% de los pacientes eran
de género masculino y el 100% vivian en zona urbana. La mayoria de los pacientes
tenian afectacion del canal lumbar en 2 0 mas niveles (69,9%) y principalmente a nivel
de L4-L5 (28), L3-L4 (14) y L5-S1 (12) del canal lumbar (Tabla 1).

Tabla 1. CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS

CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS

Media +/- DS 0 %0 n

Edad (afos)*

61.3 +/- 8.5

Genero (%)

M= 56,6 F= 43,3

Procedencia (%)

Urbana= 100 Rural=0

Numero de niveles de afectacion (%)

1 30
2 46.6
3 23.3
Niveles de afectaciéon (n)

L1-L2 1
L2-L3 3
L3-L4 14
L4-L5 28
L5-S1 12
EVA (ptos)* 7.1
Escala funcional de Oswestry (%)* 49

DS=desviacion estandar %-=porcentaje n=nuamero de
F=femenino *media+/-DS o solo media

pacientes M=masculino




Caracteristicas Intraoperatorias

La media +/- desviacion estandar del tiempo quirurgico fue de 203,1 +/- 67 minutos. La
media +/- desviacién estandar del volumen del sangrado quirurgico fue de 835 +/- 433,5
mililitros. En la mayoria de los pacientes se realiz6 instrumentaciéon de 2 o mas niveles
(79.9%). Se presentaron complicaciones intraoperatorias en un 13.3%, especificamente
lesiones de la duramadre. No hubo lesiones vasculares, lesiones nerviosas o fracturas

vertebrales (Tabla 2).

Tabla 2. CARACTERISTICAS INTRAOPERATORIAS

CARACTERISTICAS

Media +/- DS 0 % 0 n

INTRAOPERATORIAS
Tiempo quirdargico (mn)* 203,1 +/- 67
Volumen del sangrado (ml)* 835 +/- 433,5
Niveles de instrumentacion (%)
1 20
2 40
3 33.3
4 6.6
Complicaciones intraoperatorias (%) 13.3
Lesién de la duramadre (%) 100
Lesion vascular o de un nervio (%) 0
Fractura vertebral (%) 0

DS=desviacion estandar %=porcentaje
ml=mililitros *media+/-DS o solo media

Caracteristicas Postoperatorias

n=numero de pacientes mn=minutos

Solo se present6 1 caso de fistula como complicacion postoperatoria (3,3%). La media
+/- desviaciéon estandar del tiempo de seguimiento postoperatorio fue de 18,6 +/- 11,8
meses. La diferencia de medias entre el puntaje de la EVA preoperatorio y




posoperatorio fue de 5,1 puntos. La media +/- desviacion estandar del tiempo para
retornar para poder movilizarse en cama, sentarse, disponerse en bipedestacién y
marchar con ayuda fue de 1,1+0,3 dias, 2,1+/-0,4 dias, 2,9+/-0,5 dias y 3,5+/-0,9 dias,
respectivamente. La diferencia de la media +/- desviacion estandar entre el puntaje de
la Escala Funcional de Oswestry preoperatorio y posoperatorio fue de 33,3% (Tabla 3).

Tabla 3. CARACTERISTICAS POSTOPERATORIAS

CARACTERISTICAS Media +/-DS 0 %o n
POSTOPERATORIAS
Complicaciones postoperatorias (%) 3.3
Fistula (%) 100
Infeccidn Sitio Operativo, Hematoma o 0

Seroma, IVU, Confusion mental, TEP,
Falla renal, Hemorragia digestiva,
Reintervencién y Mala posicién del
material (%)

EVA (ptos)* 2

Escala funcional de Oswestry (%) 15.6

Funcionalidad postquirurgica

Movilizacion solo en cama (dias)* 1.1+/-0,3
Sedente con ayuda (dias)* 2.1+0,4
Bipedestacion con ayuda (dias)* 2.9+0,5
Marcha con ayuda (dias)* 3.5+/-0,9
Cambio clinico (%)* 33.3

DS=desviacion estandar %=porcentaje n=namero de pacientes ptos=puntos *media+/-
DS o solo media




Correlaciéon con el Cambio Clinico

Hubo una correlacion positiva muy débil (r = 0,14) entre el porcentaje de cambio clinico
en el puntaje de la Escala de Oswestry y el numero de niveles de instrumentacién
quirdrgica. La correlacion entre el cambio en el puntaje de la EVA y el nimero de
niveles de instrumentacion fue positiva muy débil (r = 0,14). Con respecto a la
correlacion con las caracteristicas intraoperatorias, hubo una correlacion negativa (r = -
0,14) vy positiva muy débil (r = 0,12) entre el porcentaje de cambio clinico en el puntaje
de la Escala de Oswestry con el tiempo quirdrgico y el volumen de sangrado,
respectivamente. La correlacion entre el cambio en el puntaje de EVA y el tiempo
quirdrgico y el volumen de sangrado, fue positiva muy débil (r = 0,20 y r = 0,29). Segun
el desarrollo de complicaciones intraoperatorias, no hubo diferencias significativas en el
porcentaje de cambio clinico en el puntaje de la Escala de Oswestry (sin
complicaciones-33,3% vs 38 %-con complicaciones, p 0.28) y el cambio en puntaje de
EVA (sin complicaciones-4.2 ptos vs 5,2 puntos-con complicaciones, p 0.06).

Cambio Clinico Relevante

Todos los pacientes presentaron un cambio clinico relevante (>/= 15% en el puntaje de
la Escala de Oswestry). No se evidencio relacidn lineal entre el porcentaje de cambio
clinico en el puntaje de la Escala de Oswestry y el numero de niveles de
instrumentacién, el tiempo quirdrgico y el volumen de sangrado. El puntaje de EVA
preoperatorio se relacioné significativamente con el porcentaje de cambio clinico en el
puntaje de la Escala de Oswestry en el andlisis crudo pero no en el ajustado. No
hubo relacion lineal con otras variables (Tabla 4).

Tabla 4. CAMBIO CLINICO PUNTAJE ESCALA DE OSWESTRY

% Cambio Clinico Puntaje Coef — Valor p (crudo) Coef — Valor p (ajustado)
Escala de Oswestry

Edad (afios)* 0.0009(0.44) -0.00006(0.97)
Genero (%) 0.004(0.83) 0.003(0.90)
EVA preoperatorio (ptos)* 0.03(0.02) 0.01(0.46)
EVA postoperatorio -0.001(0.90) 0.004(0.86)

(ptos)*




% Cambio Clinico Puntaje
Escala de Oswestry

Coef — Valor p (crudo)

Coef — Valor p (ajustado)

Numero de niveles de 0.02(0.13) 0.07(0.44)
afectacion *

Niveles de afectacion (%)

L1-L2 0.02(0.64) 0.07(0.19)
L2-L3 0.007(0.84) 0.02(0.87)
L3-L4 -0.001(0.94) -0.08(0.42)
L4-L5 0.03(0.39) -0.07(0.39)
L5-S1 0.03(0.12) -0.01(0.89)

Tiempo quirdrgico (mn)*

-0.0001(0.48)

-0.0005(0.21)

Volumen del sangrado 0.00001(0.49) 0.00001(0.82)
(mi)*

Niveles de 0.009(0.45) 0.001(0.96)
instrumentacion*

Complicaciones -0.03(0.28) -0.03(0.46)
intraoperatorias (%)

Complicaciones 0.04(0.41) 0.12(0.15)

postoperatorias (%)

Coef=coeficiente *media+/-DS o0 solo media DS=desviacion estandar %=porcentaje

mn=minutos ml=mililitros

No hubo relacién lineal entre el puntaje de EVA y el niamero de niveles de
instrumentacion, el tiempo quirdrgico y el volumen de sangrado. El puntaje de la Escala
de Owestry preoperatorio, el numero de niveles de afectacion y el nivel de afectacién
L2-L3, se relacionaron significativamente con el porcentaje de cambio clinico en el
puntaje de EVA en el andlisis crudo pero no en el ajustado. No hubo relacién lineal con

otras variables (Tabla 5).




Tabla 5. CAMBIO CLINICO PUNTAJE EVA

% Cambio Clinico Puntaje

Coef — Valor p (crudo)

Coef — Valor p (ajustado)

EVA
Edad (afos)* 0.01 (0.55) 0.03(0.18)
Genero (%) -0.31(0.40) -0.66(0.14)
Escala de Oswestry 4.58(0.04) 7.48(0.09)
preoperatorio (ptos)*
Escala de Oswestry 1.38(0.72) -11.63(0.08)
postoperatorio (ptos)*
Numero de niveles de 0.51 (0.03) -0.73(0.58)
afectacion *
Niveles de afectacion (%)
L1-L2 -0.10 (0.92) 0.01(0.98)
L2-L3 1.37 (0.02) 2.04(0.35)
L3-L4 -0.001(0.94) 1.14(0.44)
L4-L5 0.10 (0.88) -0.07(0.39)
L5-S1 0.25(0.51) 1.23(0.37)
Tiempo quirdargico (mn)* 0.003(0.27) -0.002(0.75)

Volumen del sangrado
(mi)*

0.0006(0.10)

0.0004(0.56)

Niveles de 0.37(0.07) -0.18(0.72)
instrumentacion*
Complicaciones -0.98(0.06) -0.59(0.37)

intraoperatorias (%)




% Cambio Clinico Puntaje Coef — Valor p (crudo) Coef — Valor p (ajustado)
EVA

Complicaciones -1.13(0.26) -1.12(0.39)
postoperatorias (%)

Coef=coeficiente *media+/-DS o0 solo media DS=desviacion estandar %=porcentaje
mn=minutos ml=mililitros

DISCUSION

Actualmente el sindrome de canal estrecho degenerativo es el diagndstico mas comun
en adultos mayores de 65 afios que se someten a operacion de columna vertebral (27).
A pesar del tratamiento quirdrgico extenso para la estenosis espinal lumbar existen muy
pocos datos acerca de la evolucion y una amplia variacion en las tasas de éxito
reportados. Algunos autores han informado de buenos a excelentes resultados
postquirdrgicos para la mayoria de los pacientes sin deterioro sustancial en el tiempo
(28-30), otros por su parte, han informado que los resultados no son tan favorables(18,
31, 32); una posible explicacion de estos resultados contradictorios son las diferencias
en el disefio de estudios, tiempos de seguimiento o diferencias en las caracteristicas
basales de los pacientes.

Airaksinen y colaboradores (28, 33) siguieron a pacientes operados de canal lumbar
estrecho degenerativo por periodos largos de 4,3 afios usando la escala de Oswestry
mostrando su mejoria, estos estudios, los mas grandes publicados solo incluyeron
resultados de pacientes sometidos a laminectomia a quienes no se les practico
artrodesis con instrumentacion transpedicular; lo anterior nos muestra el panorama
mundial de investigaciones sobre tratamiento de canal lumbar estrecho degenerativo
con la técnica laminectomia descompresiva, instrumentacién transpedicular y
artrodesis: los efectos a corto y largo plazo adn siguen siendo desconocidos.

En el presente estudio se encontr6 mayor incidencia de canal lumbar estrecho
degenerativo en pacientes de la séptima década de la vida y el nivel de mayor
afectacion es L4-L5 (34), datos que son similares a los publicados en la literatura
internacional; por el contrario, con respecto al género el predominio fue del sexo
masculino con un 56,6%, cifra que dista de los resultados internacionales (43%) (35).

Westergaard y cols (36) y Weinsteinm y cols (37), mostraron que la complicacion
intraoperatoria mas comun es lesion de duramadre 17.8% y 13,3% respectivamente,
resultados que son muy similares a los obtenidos en el presente trabajo (13.3%) ;en
nuestro estudio todos los pacientes presentaron un cambio clinico relevante en el




puntaje de la Escala de Oswestry correspondiente al 33%, hallazgo comparable con los
datos obtenidos por Weinsteinm y cols (37) quienes al afio de seguimiento obtuvieron
una mejoria de 33,9% Yy a los 4 afos 28,2% , de igual manera Malmivaara y cols (38)
en 2007 publicaron resultados en los cuales hubo diferencias del Oswestry entre
pacientes con artrodesis y no artrodesados de 37,5% y 33% respectivamente que a los
dos afios disminuyeron a 15.1 y 22,8; sin embargo el 90% de estos pacientes padecian
de espondilolistesis (38). La presencia de esta condicion es un agravante para los
resultados clinicos postquirdrgicos y en nuestro estudio fue un criterio de exclusién
(espondilolistesis mayor del 25%), a pesar de esto los datos publicados por Malmivaara
sugieren que los que estuvieron bajo fusion tuvieron favorables resultados con mejoria
de los sintomas comparado con aquellos pacientes sin artrodesis, ello por la resoluciéon
de la inestabilidad en los primeros.

En la literatura nacional solo se cuenta con un estudio de la aplicacién de esta técnica
quirdrgica, Matta (12) evalud las diferentes presentaciones clinicas y complicaciones
en cuanto a la fijacion y artrodesis en pacientes con canal lumbar estrecho, en la
mayoria de los pacientes se involucraron segmentos cortos de dos o tres vértebras(60 y
28,8%) y en nuestro estudio (40 y 33,3%) siendo este uno de los principales objetivos
de la fijacién transpedicular, preserva un mayor nimero de segmentos moviles; sin
embargo no hay resultados nacionales previos de la comparacion pre y postoperatoria
del nivel de limitacién funcional y del dolor.

No hubo relacion lineal entre el puntaje de EVA ni de la Escala de Oswestry y el nimero
de niveles de instrumentacion, el tiempo quirdrgico y el volumen de sangrado, no se
encontraron resultados de estudios previos comparables.

El presente estudio tiene fortalezas: una poblacion homogénea con su diagndstico bien
definido, el tratamiento quirtrgico fue planeado en todos los pacientes antes de que
fueran incluidos en el estudio, se utilizé toda la poblacién de 6 seis afios de tres centros
de la ciudad, la técnica quirtrgica fue efectuado por el mismo cirujano en todos los
casos, las escalas utilizadas son validadas para garantizar calidad en la medicién, no
existe un estudio similar publicado a nivel local, regional ni nacional. Las limitaciones
son que la poblacion sigue siendo pequefia asi como el tiempo del seguimiento
postquirdrgico lo que no permite evaluar si el cambio clinico es significativo a largo
plazo.

Consideramos que el presente trabajo puede servir como base para investigaciones
posteriores.



CONCLUSION

En nuestro estudio, todos los pacientes sometidos a tratamiento quirargico mediante
técnica de laminectomia descompresiva, instrumentaciéon transpedicular y artrodesis
presentaron cambio clinico relevante en el postoperatorio, de acuerdo con la definicién
de la FDA, durante un tiempo de seguimiento postoperatorio de 18,6 +/- 11,8 meses. La
diferencia de la media +/- desviacién estandar entre el puntaje de la Escala Funcional
de Oswestry preoperatorio y posoperatorio fue de 33,3%. La diferencia de medias entre
el puntaje de la EVA preoperatorio y posoperatorio fue de 5,1 puntos. No hubo
concordancia fuerte ni relacion lineal entre el cambio clinico y el nimero de niveles de
instrumentacién, el tiempo quirdrgico y el volumen de sangrado. La técnica de
laminectomia descompresiva, instrumentacion transpedicular y artrodesis fue efectiva
para lograr el cambio clinico relevante en los pacientes con diagndstico de canal lumbar
estrecho degenerativo. Recomendamos la inclusion de esta técnica quirdrgica dentro
del aprendizaje de los residentes de Ortopedia y Traumatologia.

Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.

Financiacion: recursos propios de los investigadores. Procedimientos quirdrgicos e
insumos hospitalarios aportados dentro de la atencién asistencial.
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