UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

Analisis comparativo de pacientes con estenosis degenerativa lumbar pura (EDLP) y
estenosis secundaria a espondilolistesis degenerativa lumbar (ELDL) tratados

quirargicamente Hospital Metropolitano de Quito-Ecuador, 2008-2011.

Madelin Rossana Bilbao Rodas

Tesis de grado presentada como requisito para la obtencién de titulo de Médico

Quito, Mayo 2012



Universidad San Francisco de Quito

Colegio de Ciencias de la Salud

HOJA DE APROBACION DE TESIS
Analisis comparativo de pacientes con estenosis degenerativa lumbar pura (EDLP) y
estenosis secundaria a espondilolistesis degenerativa lumbar (ELDL) tratados
quirargicamente Hospital Metropolitano de Quito-Ecuador, 2008-2011.

Madelin Rossana Bilbao Rodas

Marco Fornasini, MD, Ph.D
Director de TESISY

Miembro del Comité de Tesis

Ivan Sisa, MD, MPH

Miembro del Comité de TeSIS

Jaime Moyano, MD,

Especialista en Cirugia de Columna

Miembro del Comité de TeSIS

Quito, Mayo 2012



© Derechos de autor

Madelin Rossana Bilbao Rodas

2012



Resumen

INTRODUCCION: La EDL es analizada generalmente en la literatura como una entidad que

incluye a la EDLP y la estenosis secundaria a la ELDL.

OBJETIVO: Establecer si existen diferencias demograficas, de tratamiento y en resultados
entre los grupos de EDLP y ELDL.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohorte retrospectivo observacional de 79 pacientes
con estenosis degenerativa lumbar (EDL) tratados quirurgicamente en el Hospital
Metropolitano de Quito. Se analizd por separado los datos demograficos y de evolucion del
grupo 1 (EDLP, 56pacientes) y grupo 2 (ELDL, 23pacientes).

RESULTADOS: Se estudiaron 79 casos (56 EDLP y 23 ELDL) (n=79), y se encontraron
diferencias demograficas entre los dos grupos. Se encontr6 que la variable sexo si difiere entre
los dos grupos con predominancia masculina en el grupo 1 EDLP (53.57%) y mayoria
femenina (78.26%) en el grupo de ELDL (p=0.010). En el de <40 afios se presentd mas casos
de EDLP mientras que en el grupo 2 se hace mas evidente la poblacion de la tercera edad
(p=0.001). La sintomatologia como variable para explicar diferencias demograficas no
demostré tener un valor p<0.05 sin embargo se vio que la lumbociatalgia predomina en el
grupo de EDLP y la claudicacion es mas comun en el grupo de ELDL. La escala de
discapacidad de Oswestry revel6 que el grupo ELDL presenté mayor indice de discapacidad,
asi, el 52.2% moderada, 39.1% severa y un 8.7% de invalidez (p=0.000), con lo que ayudo a

tomar la decision de intervenir quirdrgicamente a este grupo primero.

CONCLUSION: Pese a que todos los individuos fueron intervenidos con la misma técnica
quirdrgica, se evidencia que hay una diferencia tanto demografica, asi como de discapacidad

entre ambos grupos.



Abstract

INTRODUCTION: Degenerative lumbar stenosis is studied in medical literature as a
pathology that encompasses Pure Degenerative Lumbar Stenosis (PDLS) and Degenerative

Lumbar Stenosis secondary to Spondylolisthesis (DLSSS)

OBJECTIVE: Establish the differences between the two pathologies PDLS and DLSSS

according to demographic characteristics, treatment and goals

MATERIAL AND METHODS: This is a cohort retrospective observational study with 79
patients with lumbar degenerative stenosis (LDS) that were surgically treated at Hospital
Metropolitano de Quito. We analyze separately, demographic characteristics and outcomes in
group 1 (PDLE, 56 patients) and group 2 (DLSSS, 23 patients)

RESULTS: We studied 79 cases (56 PDLS and 23 DLSSS) (n=79), there were demographic
differences between these two groups. There was a predominance of males in PDLE group
(53.7%) and a female predominance in DLSSS group (78.26%) (p=0.010) respectively. PDLE
pathology was more common in younger individuals while DLSSS was more common in
older individuals. Lumbocyatic pain was more frequent in patients with PDLS whereas
claudication was more common in patients with DLSSS. According to the Oswestry
Disability Index, disability was seen more often in the DLSSS group than in the PDLS group
(p=0.000).

CONCLUSION: There are demographic and disability differences between these two groups.
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Introduccion

Durante los Gltimos veinte afios se ha visto un incremento en la esperanza de vida de la
poblacién general, llegando al momento a ser de 75 afios en promedio para hombres y 85 afios
en mujeres. Siendo las patologias degenerativas vertebrales las mas comunes, cerca de un

70%, en la practica clinica y mas com(n en personas de la tercera edad .

La estenosis degenerativa lumbar usualmente presenta sintomatologia dentro de la quinta a la

séptima década de vida. Aparentemente no existe una predominancia en cuanto al sexo®.

Es importante recordar que la estenosis lumbar segun lo describié Arnoldi y col., se puede
dividir en dos tipos: congénita y degenerativa. La estenosis congénita se debe a un
estrechamiento idiopético del canal espinal secundario a una displasia 6sea como por ejemplo
en la acondroplasia® o también por presentar pediculos cortos. Los pacientes que la padecen
presentan sintomas un tanto precoces; algunos desde la tercera década de vida, sin embargo el
grado de estrechez del canal medular no se ha visto relacionada con la sintomatologia que

presentan los pacientes ®©.

En cambio, la estenosis degenerativa lumbar, se asocia a edad avanzada ademas de presentar
degeneracion de los discos asi como de las facetas articulares y se describe como un sindrome
clinico que afecta a los miembros inferiores causando claudicacion neuroldgica a la marchay
dolor ciatico inespecifico, que mejora a la flexion lumbar, puede estar asociada 0 no a
lumbalgia “%*®. En los estudios de imagen tales como MRI y CT se evidencia una
disminucion del espacio disponible para las estructuras neurales y venas peridurales de la

columna lumbar, en otras palabras es la disminucion del diametro del conducto raquideo



lumbar (Fig. 1) que se produce a consecuencia de un proceso degenerativo que afecta al disco,

articulaciones facetarfas y ligamentos amarillos 237,

La estenosis degenerativa lumbar secundaria a espondilolistesis, definida como el
deslizamiento de una vértebra sobre otra hacia adelante con arco neural intacto; tiene un
cuadro clinico similar pero de evolucion mas rapida y el nivel mas afectado es L4-L5 ,
considerandose mas bien una estenosis focal® y que no exceda mas del 30% del grosor de la
vertebra.!9. La fisiopatologia es degenerativa en presencia de una alteracion en la orientacion
de las facetas articulares (Fig. 2). La mayor laxitud articular de la mujer puede ser otra causa
determinante a la listesis, relacionada con la diferencia hormonal entre el sexo femenino y

masculino @3

Dentro de la bibliografia generalmente se incluye a la espondilolistesis degenerativa lumbar
dentro de la casuistica de estenosis degenerativa lumbar a pesar de que las caracteristicas
demograficas, fisiopatoldgicas y velocidad de empeoramiento del cuadro clinico son muy

diferentes 1:236:13),

El objetivo principal de esta investigacion es establecer si existen realmente diferencias
demograéficas, de evolucion, de tratamiento y en los resultados pos-quirargicos de EDLP y

ELDL.

La estenosis degenerativa lumbar se describe en la literatura actual como un grupo en el cual
se incluyen multiples causas sin diferenciar caracteristicas demogréficas, epidemioldgicas o
propias de la patologia causal que ayudarian a crear un protocolo de manejo especializado

para la patologia especifica que provoca estenosis lumbar.



El dolor lumbar es el principal sintoma de esta patologia y aun méas en la poblacion adulta,
entre 250.000 a 500.000 personas en los Estados Unidos presentan sintomas relacionados con
la estenosis de canal espinal. En la literatura se puede ver que afecta con mayor frecuencia a
los mayores de 65 afios, en los cuales su prevalencia aproximada es 1 en 1000 (*°). Mientras

que el costo en paises Europeos se sitda cerca de 6000 millones de euros al afio. (")

Dado que la sobrevida para personas de la tercera edad ha aumentado significativamente
también lo han hecho las enfermedades degenerativas, una de las cuales es la estenosis
degenerativa lumbar que sigue siendo el diagndstico preoperatorio mas importante en

personas mayores de 65 afios, que luego requieren de cirugia para aliviar sus molestias.

Objetivo general

Establecer si existen diferencias demogréficas, de tratamiento y en resultados postquirurgicos

entre los grupos de EDLP y ELDL.

Objetivos especificos

1. Identificar si existen diferencias de sexo para diferenciar estos dos grupos de patologia
2. Evaluar el tiempo de manejo expectante hasta la cirugia y el tipo de manejo quirargico

de ambas patologias



3. Evaluar si existe una diferencia significativa en la evolucion con ayuda de la escala de
Oswestry, y respuesta al tratamiento pre quirdrgico en la estenosis degenerativa lumbar
puray la estenosis lumbar degenerativa secundaria a espondilolistesis.

4. Evaluar si influye el diagnostico inicial de base en el manejo quirdrgico y la evolucién
postquirdrgica del paciente

5. Establecer si existe una relacion entre el tipo de manejo quirdrgico y la evolucion del
paciente hasta reincorporarse a su actividad habitual en el grupo de EDLP y el grupo de

ELDL, con ayuda de la escala analoga del dolor (EVA)

Aspectos bioéticos

El estudio no posee impacto ambiental; sin embargo el aspecto bioético de parte del cirujano
para realizar tratamiento quirargicos en el momento adecuado y velar por la seguridad,

bienestar y recuperacion del paciente



Metodologia

Es un estudio retrospectivo de cohorte observacional, realizado en conjunto entre el Instituto
de Cirugia Vertebral y el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Metropolitano

de Quito-Ecuador.

Incluye 79 pacientes tratados quirdrgicamente en el periodo comprendido entre enero del
2008 y enero del 2011, de los cuales 56 casos presentaban estenosis pura y 23 casos estenosis

secundaria a espondilolistesis degenerativa.

Criterios de inclusion: Pacientes con historia clinica completa y una correlacion clara entre la
clinica y los estudios de imagen. Seguimiento minimo de un afio y que se les haya tratado

quirdrgicamente.

Criterios de exclusion: Cirugia previa de columna vertebral, escoliosis, espondilolistesis

traumatica y seguimiento menor a un afo.

Todos los pacientes fueron tratados por el mismo equipo quirargico. Se realizé en todos una
descompresion lumbar amplia (Fig. 3) por medio de laminectomia, foraminectomia, ademas

se realiz0 una artrodesis transversa e instrumentacion transpedicular (Fig. 4).

Se toman las variables de sexo, edad, tiempo, sintomas para comprobar las diferencias
demogréficas, para el analisis de datos se utilizara el programa SPSS Statistics ademas se
elaboraran gréaficos y tablas para la presentacion de los resultados. Para el analisis estadistico

se utilizd el chi cuadrado para encontrar si existen diferencias entre los dos grupos.



Se uso la escala de Indice de Discapacidad Oswestry de igual manera para determinar la
prontitud de tratamiento quirdrgico entre ambos grupos estudiados. Creada en 1976, traducida
al espafiol en el afio 1995, se utiliza para medir discapacidad en base a una entidad patoldgica,
en este caso la estenosis degenerativa. Se calculé 5 minutos, el tiempo en que el paciente se

tarda en llenar el formulario y 1 minuto para que el examinador puntde.

Puntaje total

x 100%
50

0-20%: Discapacidad minima
21-40%: Discapacidad moderada
41-60%: Discapacidad severa
61-80%: Invalidez

81-100%: Postracion

ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon estadisticas descriptivas tales como promedios con sus desviaciones estandar y
frecuencias y porcentajes. Para las pruebas de hipdtesis se utilizaran estadisticas tales como ji

al cuadrado, dependiendo del tipo de variables



Resultados

Los resultados se analizaron de acuerdo a las patologias de estenosis degenerativa
lumbar pura (EDLP) y la estenosis secundaria a espondilolistesis degenerativa lumbar

(ELDL), de forma individualizada y en base a las variables en estudio.

El total de casos estudiados fueron 79 entre ambas patologias (n=79). La distribucion
de sexo en los grupos de estudio varid de la siguiente manera. En el grupo 1de EDLP 53.57%
sexo masculino y 46.43% sexo femenino, no asi la distribucion de sexo en el grupo 2, ELDL
en donde el género femenino figurd el 78.26% y el sexo masculino represento6 el 21% de los
pacientes (Figura 1). En la tabla 1. Se observo un proporcion mas alta de hombres (53.6%)
con EDLP que las mujeres y por el contrario una proporcion mas alta de mujeres con ELDL
(78.3%). Para estudiar si es que verdaderamente hay relacion entre sexo y tipo de patologia se
uso la prueba del chi cuadrado, encontrandose diferencia significativa entre los dos grupo

(p=0.010) (Tabla 1)

: SEXO
CONDICION Total
Hombres Mujeres
Nimero 30 26 56
EDLP
% 53.6% 46.4% 100.0%
Numero 5 18 23
ELDL % 21.7% 78.3% 100.0%
Total NUmero 35 44 79
% 44.3% 55.7% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Chi- Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
cuadrado 6.695 1 0.010 |

Tabla 1. Diferencia de patologias en relacién a sexo



SEXO

I
0F

ELDL

EDLP

Figura 1. Porcentaje de género correspondiente a cada patologia

En cuanto a edad, también se encontrd relacion entre las dos variables (p= 0.001).

Entre la poblacion estudiada se dividio a la poblacion entre grupos de edad para analizar los

resultados (Tabla 2). Dentro del primer grupo, EDLP, se vio una marcada diferencia 30.4%

contra un 4.3% en ELDL, en el grupo de menores de 40 afios. Asimismo se encontraron

diferencias significativas en el grupo de mayores de 51 afios sobre todo en el grupo 2, ELDL,

un 26.1% contra un 12.5% perteneciente al grupo de EDLP.

Tabla 2. Diferencia entre grupos de edad en EDLP y ELDL

GRUPOS DE EDAD
CONDICION Total
40 0 menos 41a50 51a60 61y mas
anos
EDLP Numero 17 15 7 17 56
% 30.4% 26.8% 12.5% 30.4% 100.0%
Ndmero 1 1 6 15 23
ELDL
% 4.3% 4.3% 26.1% 65.2% 100.0%
Ndmero 18 16 13 32 79
Total
% 22.8% 20.3% 16.5% 40.5% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Chi- Valor gl . asintotica (bilateral)
cuadrado 15.614 3 0.001




El andlisis de sintomas en las patologias estudiadas no mostrd relacion en términos
estadisticos. Sin embargo cabe recalcar que el 46.4% de los pacientes en el grupo 1 mostraron
lumbociatalgia en el examen fisico versus un 17.4 en el grupo 2. No asi, la claudicacion fue

mayor en el grupo 2 (ELDL) con el 8.7% versus 5.4% en el grupo 1 (Tabla 3).

CONDICION SINTOMAS Total
LUMBALGIA | CIATALGIA LUMBOCIATALGIA | CLAUDICACION ]2 o MAS SINTOMAS
EDLP NUmero 4 1 26 3 22 56
% 7.1 1.8 46.4 5.4 39.3 100.0
NUmero 1 0 4 2 16 23
ELDL % 4.3 0.0 17.4 8.7 69.6 100.0
NUmero 5 1 30 5 38 79
Total S
% 6.3 1.3 38.0 6.3 48.1 100.0
Pruebas de chi-cuadrado
Chi- Valor gl . asintética (bilateral)
cuadrado 7.627 4 0.106

Tabla 3. Presentacion de sintomas en el grupo de EDLP y en el grupo de ELDL

Dentro de la escala de valoracion analoga del dolor (EVA) pre quirtrgico se encontro
relacion entre el grado de dolor y el tipo de patologia (Tabla 4). El grupol (EDLP), presenta
un mayor porcentaje de EVA moderado (escala de 3-7/10) con un 53.6% versus un 4.3% del
grupo de ELDL. No asi se encontrd también que dentro del grupo de ELDL presentan EVA
intenso (escala de 8-10/10) con un porcentaje de 95.7% versus un 37.5% en el grupo de EDLP

(p=0.00).



EVA prequirdrigico
CONDICION Total
0-2 LEVE 3-7 MODERADO 8-10 INTENSO
EDLP NUmero 5 30 21 56
% 8.9% 53.6% 37.5% 100.0%
ELDL NUmero 0 1 22 23
% 0.0% 4.3% 95.7% 100.0%
Numero 5 31 43 79
Total
% 6.3% 39.2% 54.4% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
Chi- Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
cuadrado 22.250 2 0.000

Tabla 4. Escala andloga del dolor (EVA) prequirurgica entre EDLP y ELDL

El indice de discapacidad Oswestry (ODI por sus siglas en inglés), demostré ser
estadisticamente significativo entre los dos grupos (Tabla 5). Dentro del grupo 1 (EDLP) se
encontrd que el 92.9% de los pacientes presentaron discapacidad minima, mientras que indice
de discapacidad fue progresivamente mayor en el grupo de estenosis secundaria a
espondilolistesis (ELDL) un 52.2% discapacidad moderada, 39.1% en discapacidad severa y

8.7% en invalidez (p=0.000)

OSWESTRY prequirlrgico
A 0-20% 20-40% . -
CONDICION -609 Total
Disabilidad disabilidad 40-60% disabilidad | 51 500 invalidez
o severa
minima moderada
EDLP Numero 52 4 0 0 56
% 92.9% 7.1% 0.0% 0.0% 100.0%
NUmero 0 12 9 2 23
ELDL
% 0.0% 52.2% 39.1% 8.7% 100.0%
Ndmero 52 16 9 2 79
Total
% 65.8% 20.3% 11.4% 2.5% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Chi- Valor gl . asintotica (bilateral)
cuadrado 64.464 3 0.000

Tabla 5. Escala de discapacidad Oswestry (ODI) entre grupos

Al analizar el tiempo de manejo expectante antes de decidir intervencion quirdrgica,

no se encontré relacion entre el tiempo de espera antes de una intervencion quirdrgica
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(p=0.529), sin embargo se puede ver diferencias minimas entre los grupos. Dentro del grupo

EDLP un 41.6% necesitaron intervencion quirurgica a los 6 meses de presentacion de los

sintomas contra un 34.8% en el grupo de ELDL. EI tiempo de manejo expectante fue menor

que en el grupo 2 ELDL, sin embargo no se evidencié como un hallazgo estadisticamente

significativo (Tabla6).

Tabla 6. Diferencia entre el tiempo prequirtrgico entre EDLP y ELDL

) TIEMPO prequirtrgico
CONDICION g Total
3- 6 MESES 6-12 MESES > 12 MESES
EDLP NUmero 23 16 17 56
% 41.1% 28.6% 30.4% 100.0%
NG
ELDL umero 8 5 10 23
% 34.8% 21.7% 43.5% 100.0%
Numero 31 21 27 79
Total
% 39.2% 26.6% 34.2% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Chi- Valor gl Sig. asintética (bilateral)
cuadrado 1.272 2 0.529

Entre las patologias estudiadas, con la misma técnica quirurgica y diferente tiempo de

intervencion quirdrgica, no se estableci6 diferencia entre la escala de valoracion analoga del

dolor (EVA) postquirargico tomados a los 0,3, 6 y 12 meses post intervencion (Tabla 9). De

todas maneras se puede concluir que hubo mejoria importante en un tiempo postquirdrgico de

6 meses con un EVA leve (escala 0-2/10) en ambos grupos con ligera inclinacion hacia el

grupo de EDLP (p=0.153)




. EVA postQ 0 meses
CONDICION 0-2 leve 3-7 moderado 8-10 intenso 11.00 Total
EDLP Numero 40 15 1 0 56
% 71.4% 26.8% 1.8% 0.0% 100.0%
ELDL Nmero 13 9 0 1 23
% 56.5% 39.1% 0.0% 4.3% 100.0%
Namero 53 24 1 1 79
Total s
% 67.1% 30.4% 1.3% 1.3% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Chi- Valor gl Sig. asintoética (bilateral)
cuadrado 4.203 3 0.240
Tabla 7. EVA postquirurgico a los 0 meses entre el grupo 1y el grupo 2
. EVA postQ 3 meses
CONDICION Total
0-2 leve 3-7 moderado
EDLP Numero 40 16 56
% 71.4% 28.6% 100.0%
ELDL Numero 16 7 23
% 69.6% 30.4% 100.0%
NUmero 56 23 79
Total
% 70.9% 29.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Chi- Valor gl Sig. asintética (bilateral)
cuadrado 0.027 1 0.868
Tabla 8. EVA postquirurgico a los 3 mses entre el grupo 1y el grupo 2
. EVA postQ 6 meses
CONDICION Total
0-2 leve 3-7 moderado
EDLP Numero 45 11 56
% 80.4% 19.6% 100.0%
NG
ELDL Gmero 15 8 23
% 65.2% 34.8% 100.0%
NUmero 60 19 79
Total
% 75.9% 24.1% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Chi- Valor gl . asintotica (bilateral)
cuadrado 2.046 1 0.153 |

Tabla 9. EVA postquirirgico a los 6 meses entre grupo 1y grupo 2
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, EVA postQ 12 meses
CONDICION Total
0-2 leve 3-7 moderado
EDLP NuUmero 50 6 56
% 89.3% 10.7% 100.0%
ELDL Numero 20 3 23
% 87.0% 13.0% 100.0%
NUmero 70 9 79
Total
% 88.6% 11.4% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Chi- Valor al . asintotica (bilateral)
cuadrado 0.088 1 0.767 |

Tabla 10. EVA postquirdrgico a los 12 meses entre grupo 1y grupo 2
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Discusion y Conclusiones

Al analizar la bibliografia, se evidencia claramente que a la estenosis degenerativa
lumbar se la maneja como un sindrome en el cual se incluye a la estenosis degenerativa
lumbar secundaria a espondilolistesis, pero los resultados del presente estudio sugieren que las
dos patologias tienen caracteristicas demograficas distintas en lo que respecta a edad y sexo,
con un tiempo evolucion diferentes y caracteristicas fisiopatologicas con ciertas
particularidades propias de cada una. & 23"

Al analizar el manejo quirurgico de nuestros dos grupos encontramos que Rillardon y col. en
su publicacion Long-term results of surgical treatment of lumbar spinal estenosis, y por otro
lado e Iguchi y col. con su trabajo Minimum 10-year outcome of decompressive laminectomy
for degenerative lumbar spinal estenosis, encontraron que existia un 70 % de satisfaccion al
ser manejado quirargicamente el paciente, a diferencia de una muy baja satisfaccion al ser
manejado conservadoramente %), En nuestro caso se decidio realizar la medicion del EVA
postquirdrgico como método para medir la satisfaccion luego de la intervencion quirdrgica,
encontrando que en el grupo de Estenosis Degenerativa Lumbar Pura (EDLP) un EVA leve,
que representa que las personas no estan influenciadas por el dolor en esta patologia y pueden

realizar la mayoria de las actividades fisicas a los 6 meses, la mayoria de estos pacientes estan

en una recuperacion casi total.

Postacchini y col. en su publicacion Surgical management of lumbar spinal estenosis, en la
que realizd un estudio en 40 pacientes con estenosis de los cuales 16 eran secundario a
espondilolistesis, con un seguimiento de 8,6 afios, encontr6 que de los 16 pacientes 6

empeoraron su sintomatologia y el grado de estenosis con el tiempo. Los 6 coincidian en que
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no se les realizo artrodesis. En cambio a los 10 que si se les realizd artrodesis presentaron

mejoria clinica mantenida **"

Zaeblick y col. realizaron un estudio en 124 pacientes con estenosis degenerativa lumbar de
los cuales 56 eran secundarios a espondilolistesis, manejados con y sin instrumentacion,
encontrandose que en los pacientes con instrumentacion se obtuvo un 95% de resultados
buenos o excelentes y en cambio en el grupo sin instrumentacion se encontrd un 65% de

resultados bueno o excelentes.

Ademas, Tenhula y col. nos hablan de que una descompresion amplia mejora los resultados
clinicos a largo plazo y que el resultado clinico dependerd ademas del tiempo de evolucion
pre quirirgica de la sintomatologia neurolégica ‘%" A pesar de que en nuestro estudio no
pudimos encontrar una diferencia estadistica importante entre el tiempo de evolucion pre
quirdrgica, cabe destacar que el grupo de estenosis secundaria a espondilolistesis a pesar de
presentar sintomatologia permanece mas tiempo en observacion que el grupo de estenosis
pura, quizas las razones se establezcan por la fisiopatologia, pero aun se requiere mas tiempo

de observacidn entender mejor la razén de esta diferencia.

Gracias a esta amplia revision bibliogréfica se ha establecido el protocolo de manejo de los
dos grupos en el estudio™>*#919 encontrandose similares resultados en los dos grupos, en
cuanto a la funcionalidad postquirargica, dolor postquirirgico y complicaciones del

procedimiento.
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Limitaciones

Al ser de un estudio retrospectivo de cohorte observacional, éste presenta varias
limitaciones como la recoleccion de los datos de historias clinicas. A pesar de ser datos
recolectados en 3 afios, el tamafio de la muestra no se puede generalizar a todas las

poblaciones, por lo tanto su validez externa es pobre.

Otra limitacion que se encontrd en los resultados fueron las escalas para valorar el
dolor ya que son escalas subjetivas que dependen de muchos factores tanto del paciente como

del cirujano; entre las primeras esta la tolerancia al dolor, somatizacion.

El tiempo de seguimiento de los pacientes también es una limitante para demostrar
diferencias entre la evolucion postquirtrgica de los pacientes y la reincorporacion plena a la

vida cotidiana.

Recomendaciones

Se recomienda realizar escalas de Oswestry a todo paciente que presente
sintomatologia de dolor lumbar, independiente de si es estenosis degenerativa lumbar pura o
estenosis secundaria a espondilolistesis ya que nos indica el grado de discapacidad por la

sintomatologia y nos puede orientar a realizar intervenciones quirdrgicas mas tempranamente.

Ademas se recomienda un grupo de estudio méas grande con un tiempo de seguimiento mas
prolongado para evidenciar si es que las diferencias encontradas en un corto tiempo se

amplian o si a la larga no son significativamente importantes.
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Anexo 1. Figuras

Figura 2. Fisiopatologia de la Estenosis secundaria a Espondilolistesis

Figura 3. Técnica quirurgica con descompresion amplia
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Figura 4. Artrodesis transversa e instrumentacion transpedicular

Anexo2.

Escala Visual Analdgica de dolor lumbar (1) y de dolor en miembro inferior (2)

1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una linea hacia la derecha indicando la
intensidad de su DOLOR DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR) en las Gltimas 4 semanas

Ningun dolor Méximo dolor

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA (CIATICA) en las Gltimas 4
semanas.

Ningun dolor Méaximo dolor

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

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

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

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor
(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo
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2. Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

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

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

(5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales

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

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

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

e (4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

e (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4. Dormir

e (0) El dolor no me impide dormir bien

e (1) Solo puedo dormir si tomo pastillas

e (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
e (3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
e (4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
e (5) El dolor me impide totalmente dormir

5. Levantar peso

e (0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

e (1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un sitio
cémodo (ej. en una mesa)

e (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o medianos si
estan en un sitio cémodo

e (4) S6lo puedo levantar objetos muy ligeros

e (5) No puedo levantar ni elevar ningtn objeto

6. Actividad sexual

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

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

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

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

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar

e (0) El dolor no me impide andar
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(1) El dolor me impide andar mas de un kilometro

(2) El dolor me impide andar méas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros

(4) Solo puedo andar con baston o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

8. Vida social

e (0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

e (1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades mas
enérgicas como bailar, etc.

e (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

e (4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

e (5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado

e (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

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

(3) El dolor me impide estar sentado méas de media hora

(4) El dolor me impide estar sentado méas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

10. Viajar

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

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

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

(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
(5) 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.

La "Food and Drug Administration™ americana ha elegido para el cuestionario de Oswestry una diferencia
minima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria y postoperatoria, como indicacién de cambio clinico
en los pacientes sometidos a fusion espinal.
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