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1. MARCO TEORICO

A. ANTECEDENTES GENERALES

Anatomia

Hay 5 veértebras lumbares, seguidas por el sacro. Cada vértebra lumbar tiene 2
partes, el cuerpo vertebral y el arco neural. El cuerpo vertebral se encuentra
anteriormente y sus dimensiones aumentan gradualmente de cefélica a caudal. El
arco neural se encuentra posterior al cuerpo vertebral y consta de un par de
pediculos que emergen de la superficie posterolateral de la porcién superior del
cuerpo vertebral que se une con laminas pareadas, que se encuentran mas atras.
Cuando se ve desde arriba, la superficie superior del cuerpo vertebral es mas ancha
transversalmente y se parece a la forma de un rifidn. El canal espinal es triangular,
gue es mas distinguible en el nivel L5. Los bordes laterales en angulo del canal
espinal se denominan recesos laterales, que constituyen el canal 6seo de la raiz del
nervio espinal. Los pediculos son cortos y tienen una ligera inclinacion medial (1).
A lo largo de la columna, los canales intervertebrales, o agujeros neurales,
contienen la raiz nerviosa y su manguito, el ganglio de la raiz dorsal, la grasa y los
vasos sanguineos. Los agujeros neurales estan delimitados anteriormente por los
cuerpos vertebrales y el disco, superior e inferiormente por los pediculos y
posteriormente por las articulaciones facetarias, que estan cubiertas por el
ligamento amarillo. Las estructuras 0seas segmentarias de la columna incluyen los
cuerpos vertebrales y sus apéndices, incluidos los pediculos, los pilares articulares,
las laminas y las apofisis transversa y espinosa. Los principales ligamentos de la
columna vertebral son el ligamento longitudinal anterior, el ligamento longitudinal
posterior y el ligamento amarillo. El canal espinal contiene el saco tecal encerrado
por la duramadre y rodeado por el espacio epidural, que contiene grasa epidural y
un gran plexo venoso. Dentro del saco tecal se encuentran la médula espinal, el
cono medular y la cauda equina, rodeados de liquido cefalorraquideo que fluye

libremente dentro del espacio subaracnoideo (2).



Biomecanica de la columna lumbar

Esta seccion particular de la columna debe ser la mas resistente debido a las
funciones vitales que proporciona. No solo necesita soportar todo el peso transferido
desde las secciones anteriores de la columna (practicamente todo el cuerpo
humano), sino que también debe poder conservar su movilidad en estas condiciones
extenuantes. La columna lumbar, desde agacharse hasta permanecer erguida,
puede atravesar un rango de mas de 50° para la persona promedio. Ademas del
movimiento de flexidn, la rotacion se convierte en un factor importante, ya que cada
segmento lumbar normal tiene la capacidad de sufrir hasta 7°-7.5° de rotacion.
Cuando se agrega peso a estas condiciones, como agacharse para recoger una
mochila o un peso del piso, se induce una inmensa cantidad de estrés y tensién en
la columna lumbar. Debido a esto, las vértebras y los discos intervertebrales de la
columna lumbar son los mas gruesos, anchos y profundos. La vértebra L1 comienza
con un grosor, ancho y profundidad mayores que cualquiera de las veértebras
cervicales o toracicas, y la tendencia solo continia a medida que la columna lumbar
continla descendiendo hasta la vértebra L5. Aunque las vértebras aumentan de
tamafo a medida que desciende la columna lumbar, ninguna de las vértebras en si
esta especializada de ninguna manera como el atlas y el eje de la columna cervical
mencionados anteriormente. La vértebra L5 no es muy diferente a las demas
excepto en tamafio, pero dado que es la vértebra mas inferior de la columna, tiene
mas responsabilidad de carga que cualquier otra vértebra de la columna, por lo que

es necesario que sea la mas grande y fuerte (3).

Estenosis lumbar

La estenosis espinal lumbar se define como una patologia degenerativa que
conduce a un estrechamiento anatémico del canal espinal, foramen o receso lateral.
Esto puede producir una constelacion de signos y sintomas conocidos como
claudicacion neurogénica. También representa la indicacibn mas comun para
consulta neuroquirdrgica y cirugia de columna en pacientes mayores de 65 afos.
La prevalencia estimada de estenosis espinal lumbar ha sido reportada en un rango
de 1.7 % al 13.1% (4).



La estenosis espinal lumbar degenerativa es una de las condiciones mas frecuentes
de la columna vertebral e indicacién de cirugia espinal en pacientes mayores de 65
afios. La prevalencia de estenosis espinal lumbar degenerativa se estima en un
7.3% en la poblacion adulta. La estenosis espinal lumbar degenerativa se
caracteriza por la disminucién del espacio para los elementos neurales y vasculares
del canal espinal lumbar en asociacidon con dolor en las nalgas o en las
extremidades inferiores y posiblemente déficits radiculares neuroldgicos, que
pueden ocurrir con o sin dolor de espalda. A menudo, los sintomas se agravan al

estar de pie y al caminar (5).

Epidemiologia

Los criterios de diagnaostico clinico han estimado una prevalencia entre el 11% vy el
38% en la poblacion general y en individuos asintomaticos. La prevalencia vario del
7% al 23% en algunos estudios que utilizaron los codigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades. En sujetos de 67 afos (rango, 40-93 afos), la
prevalencia fue de aproximadamente el 78 % en comparacion con
aproximadamente el 12 % en pacientes de 40 afios. Anteriormente se pensaba que
era mas comun en los hombres, pero ahora se sabe que ocurre de 3 a 5 veces mas

frecuentemente en las mujeres (6).

Fisiopatogénesis

La estenosis espinal lumbar degenerativa se produce principalmente debido al
proceso degenerativo de la articulacion vertebral y el ligamento amarillo, y los
estudios de imagen pueden revelar una espondiloartrosis progresiva. Estos
hallazgos anormales se pueden encontrar principalmente en ambos lados, y las
regiones mas comunes se encuentran entre L4 y L5, seguidas de entre L5 y el sacro
y entre L3y L4. Ademas, la hernia discal y la espondilolistesis pueden exacerbar de
forma aguda dicho sintoma clinico relacionado con la estenosis. La espondilolistesis
y la espondiloartropatia degenerativa rara vez causan estenosis en pacientes

jovenes, pero cuando estos cambios degenerativos ocurren con el envejecimiento,



la espondilolistesis y la espondiloartropatia en pacientes mayores de 50 afios,
pueden provocar receso lateral o estenosis foraminal (7).

En general, los trastornos degenerativos de la columna y otras afecciones artriticas,
las deformidades por compresion, los trastornos congénitos de la columna, los
tumores, los traumatismos, la enfermedad de Paget, la fluorosis con osificacién
secundaria, los depdsitos de calcio y otras afecciones que provocan hernias
discales y ligamentos engrosados pueden causar estenosis espinal. La hiperostosis
esquelética idiopatica difusa se ha asociado con estenosis lumbar (8).

Presentacion clinica

La manifestacion clinica de la estenosis espinal lumbar degenerativa es el dolor
cronico en cintura y miembros inferiores, que limita la actividad y altera las
actividades normales de trabajo y de la vida diaria (9).

El estrechamiento del canal central se asocia principalmente a claudicacion
neurogénica, mientras que la estenosis del receso lateral y del foramen
intervertebral suele presentarse con sindromes radiculares. Suele estar presente la
lumbalgia. También puede asociarse listesis degenerativa, con o sin inestabilidad.
Estas caracteristicas clinicas pueden considerarse por separado o0 en conjunto,
creando cohortes heterogéneas (10).

Por lo tanto, la estenosis espinal lumbar se debe considerar en pacientes mayores
gue presentan antecedentes de dolor intenso en las extremidades inferiores que
mejora o se resuelve al sentarse y anomalias posturales en el examen fisico, como
una marcha de base amplia. Los hallazgos fisicos que se suman a esta
consideracion incluyen una prueba de Romberg anormal, dolor en el muslo
exacerbado con la extension y déficits neuromusculares. Los pacientes cuyo dolor

no empeora al caminar tienen una baja probabilidad de estenosis (11).

Signos radioldgicos
La historia clinica y el examen fisico ayudan en el diagnostico de la estenosis espinal
lumbar degenerativa. Tipicamente, los estudios de imagen se utilizan para confirmar

el diagndstico e identificar los niveles involucrados, asi como cualquier patologia



asociada. Las radiografias anteroposteriores y laterales en bipedestacion pueden
demostrar espondilolistesis, estrechamiento del espacio discal, esclerosis de la
placa terminal, osteofitos e hipertrofia de facetas en la vista lateral de pie simple.
No existe consenso con respecto a la definicion de estenosis espinal en términos
del diametro del canal espinal o las medidas del area (12).

La inestabilidad se define como “una respuesta anormal a las cargas aplicadas,
caracterizada por un movimiento en el segmento de movimiento mas alla de las
limitaciones normales”. Hay muchos articulos sobre los signos predictivos de
inestabilidad en las imagenes radiolégicas. Sin embargo, aunque la
espondilolistesis degenerativa tiene una definicion radioldgica inequivoca, respecto
a la “inestabilidad” no existen criterios clinicos o radioldgicos incuestionables y
actualmente aplicables. Ademas, la relacion entre la evidencia radiologica de
inestabilidad y sus sintomas sigue siendo controvertida.

La literatura actual sugiere numerosos parametros radiolégicos y valores de corte
para diagnosticar la inestabilidad de la columna tanto para la traslacion como para
la angulacion, lo que demuestra la falta de consenso en lo que respecta al
diagnostico de inestabilidad de la columna. Estos criterios se definen ademas como
traslacion del plano sagital >3-4.5 mm, alineacién anormal de los segmentos
superior al 8 %, asi como rotaciones del plano sagital del 15 % en L1-L2, L2-L3y
L3-L4; 20% en L4-L5;y 25% en L5-S1 en una radiografia de flexidn-extension (13).

Imagenes por resonancia magnética y tomografia computarizada

La resonancia magnética (RM) se sugiere como la prueba no invasiva mas
apropiada para confirmar la presencia de estrechamiento anatoémico del canal
vertebral o pinzamiento radicular en pacientes con sospecha clinica de estenosis
espinal lumbar. La estenosis espinal lumbar se puede diagnosticar con base en el
diametro anteroposterior del canal espinal o el area transversal del saco dural.

El area de la seccion transversal del saco dural se considera normal si es > 100
mm? en su punto mas estrecho; es estendtica si mide entre 76 y 100 mm? y
severamente estendtica si es < 76 mm?2. La resonancia magnética y la tomografia

computarizada (TC) permiten la visualizacion directa de los canales central y lateral.



La resonancia magnética tiene el beneficio adicional de la visualizacion de tejidos
blandos (14). En pacientes con antecedentes y hallazgos en el examen fisico
consistentes con estenosis espinal lumbar degenerativa para quienes la resonancia
magnética esta contraindicada o no es concluyente, se sugiere la mielografia por
TC como la prueba méas apropiada para confirmar la presencia de estrechamiento

anatémico del canal espinal o la presencia de pinzamiento de la raiz nerviosa (15).

Manejo quirdrgico

La descompresién quirdrgica de la estenosis lumbar es la cirugia mas comun en
pacientes mayores de 65 afios. Los ensayos clinicos aleatorios prospectivos han
demostrado mejoras significativamente mayores en el resultado funcional y la
calidad de vida del paciente con la intervencion quirdrgica en comparacion con el

tratamiento médico (21).

El tratamiento quirdrgico de la estenosis lumbar sintomatica refractaria a la atencion
conservadora ha consistido tradicionalmente en la descompresion directa en la que
la patologia compresiva se extirpa mediante un abordaje posterior. En ciertos casos
(p. e€j., inestabilidad o deformidad), se ha utlizado la fusion, asi como la
descompresion (16).

La cirugia descompresiva con o sin fusion es un procedimiento bien establecido
para la intervencion quirdrgica. Aunque muchos de los pacientes experimentan
mejoras después de la cirugia, alrededor de un tercio de los pacientes no estan
satisfechos con los resultados de la cirugia (17).

A menudo, existe una espondilolistesis degenerativa coexistente, es decir, un
deslizamiento de una vértebra en relacion con otra. Tradicionalmente, este hallazgo
radiolégico se ha considerado como un signo de inestabilidad segmentaria. Aunque
esta interpretacion ha sido discutida, se ha recomendado agregar fusion quirargica
entre las dos vértebras (artrodesis) ademas de la descompresion para prevenir el
dolor de espalda persistente. Sin embargo, varios estudios recientes no encontraron

ningun efecto de la cirugia de artrodesis adicional. Debido a la falta de pautas



uniformes en este campo, existe una gran variacion en la practica, posiblemente
injustificada, en el uso de artrodesis adicionales (18).

Sin embargo, la literatura no es clara en cuanto a qué técnica quirdrgica es el mejor
curso de accion; en particular, si se debe agregar una artrodesis al procedimiento.
Algunos afirman que una fusion debe combinarse con una descompresion lumbar
en el contexto de espondilolistesis degenerativa. La inestabilidad de la columna
posoperatoria es una de las principales preocupacién J, es de los cirujanos cuando
realizan la descompresion sola en presencia de espondilolistesis degenerativa (19).
La cirugia descompresiva sin fusion no solo disminuye el dolor en las piernas, sino
gue también reduce significativamente el dolor de espalda. Sin embargo,
aproximadamente el 40% de estos pacientes no tienen un alivio satisfactorio de los
sintomas y mas del 20% no estan satisfechos con el tratamiento quirtrgico. Se

desconoce la causa principal de estas tasas de fracaso (20).

indice de discapacidad de Oswestry

El indice de discapacidad de Oswestry, que fue desarrollado por J Fairbank en 1980
es el estandar actual para evaluar la discapacidad relacionada con el dolor lumbar,
es la mejor manera de evaluar los resultados quirargicos en la cirugia de fusion
espinal. El indice de discapacidad de Oswestry es simple y facil de completar,
consta de diez preguntas con seis opciones asighadas con puntajes que van de 0 a
5. Para calcular el porcentaje de discapacidad, duplique el puntaje total de todas las
secciones. El porcentaje de invalidez se clasifica entonces de la siguiente manera:
0 - 20%: invalidez minima; 21 - 40%: discapacidad moderada; 41 - 60%:
discapacidad severa; 61 - 80%: lisiados; 80 - 100%: encamado o0 exagerado (25).
El cuestionario se considera valido, receptivo y fiable. Es facil de usar, econémico y

valora varias areas ademas de caminar (26).



B. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Con el aumento de la esperanza de vida y los cambios en la expectativa social de
un mejor funcionamiento, en general, la cirugia de columna se realiza a un ritmo
mucho mayor y la edad avanzada por si sola ya no es una contraindicacion para la
cirugia. Los factores de riesgo de la cirugia en la columna lumbar en los adultos
mayores son similares a los de los pacientes mas jovenes y la mayoria de los
reingresos hospitalarios postoperatorios no deseados se deben a comorbilidades
médicas mal manejadas en lugar de problemas en el sitio quirargico (22).

La cirugia parala enfermedad degenerativa de la columna lumbar ofrece el potencial
para el alivio del dolor, la recuperacion funcional y una mejor calidad de vida
relacionada con la salud. Debido a los desarrollos demograficos bien conocidos, las
tasas de procedimientos de cirugias electivas de la columna lumbar contindan
ganando importancia en la economia de la salud, particularmente para los
procedimientos de fusion. A la luz del costo comparativamente alto, es crucial
reconocer y seleccionar candidatos apropiados para un éxito quirdrgico significativo
previsible, que en si mismo es una construcciéon multifactorial compleja de variables
subjetivas y objetivas. Hasta el momento, las pautas internacionales siguen siendo
cautelosas para recomendar la cirugia de fusion y descompresiva para la
enfermedad degenerativa de la columna lumbar a gran escala y recomiendan una
seleccidn cuidadosa de los candidatos quirdrgicos solo después del agotamiento de
la terapia conservadora (23).

La evidencia de la eficacia y la rentabilidad de la cirugia es prometedora, ya que el
paciente promedio experimenta un curso postoperatorio favorable de dolor y
discapacidad. Sin embargo, la evidencia reciente sugiere que muchos pacientes no
siguen el curso promedio de los sintomas, con aproximadamente uno de cada tres
pacientes sigue un dolor postoperatorio desfavorable o una trayectoria de
discapacidad (24).



Estudios previos

Por medio de un metaanalisis, Yang et al. report6 que en comparacién con la
descompresion multinivel y la fusién de un solo nivel, la descompresion multinivel y
la fusion multinivel aumentaron significativamente el tiempo operatorio, la pérdida
de sangre estimada y la puntuacién del resumen del componente mental SF-36, y

disminuyé la puntuacion del indice de Oswestry (27).

Thomas et al. por medio del estudio de la base de datos prospectiva de la Red
Canadiense de Investigacion y Resultados de la Columna Vertebral (CSORN) que
incluye datos pre y posoperatorios de hospitales de atencion terciaria. Se incluyeron
a los pacientes con claudicacion neurogénica con datos iniciales y de seguimiento
a 2 afos, de cuatro sitios (n = 306). La muestra se clasificoé en dos grupos: (1)
aquellos que recibieron descompresion sola y (2) aquellos que se sometieron a
descompresion mas fusion. Se hallé que la adicion de la fusion a la descompresion
en la columna lumbar estendtica estable no mejoro los resultados informados por
los pacientes ni el puntaje de la Escala de Oswestry (p>0.05) alos 3, 12 0 24 meses
de seguimiento. La fusion no proporcion6 ninguna ventaja sobre la descompresion
sola, lo que sugiere que la descompresion es el tratamiento de eleccion en esta

poblacién de pacientes bien definida (28).

Shen et al. realizaron un metaanalisis que incluy6 5 ensayos clinicos aleatorizados
para comparar la fusion con la descompresion simple, reclutando a 438 pacientes.
El analisis agrupado no mostré diferencias significativas entre los grupos de
descompresion sola y de fusidon para las puntuaciones de la escala de Oswestry al
inicio (P = 0.50) y a los 2 afios de seguimiento (P = 0.71) (29).

Ma et al. por medio de un metaanalisis donde se incluyeron un total de 21 estudios
elegibles basados en 2890 pacientes con estenosis lumbar espinal degenerativa.
Se encontrd que, en términos de medicion del puntaje de la escala de Oswestry, la

funcién lumbar y la calidad de vida mejoraron efectivamente después de todos los



tratamientos. De manera similar a los resultados de estudios previos, al usar la
cirugia tradicional de laminectomia descompresiva como referencia, no hubo
diferencia significativa entre las diversas terapias. Sin embargo, los resultados
mixtos de la comparacion mostraron que el tamafio del efecto agrupado de fusién
posterolateral fue significativamente mejor que el de descompresion bilateral via

laminectomia unilateral y descompresion minimamente invasiva (30).

Matsudaira et al. por medio de una serie de 53 pacientes con estenosis espinal de
un solo nivel en L4/5 debido a espondilolistesis degenerativa de grado | participaron
en un estudio para comparar los resultados de dos métodos quirdrgicos de
tratamiento con los de un grupo de control tratado de forma conservadora: grupo 1,
19 pacientes tratados mediante descompresion laminectomia combinada con fusion
posterolateral e instrumentacion con tornillos pediculares; grupo 2, 18 pacientes
tratados mediante descompresion del canal espinal mediante técnica de
laminoplastia para preservar la integridad de la estructura de la linea media; grupo
3, 16 pacientes tratados de forma conservadora después de recomendarles la
cirugia.

Los resultados clinicos 2 afios después (media £ DE) fueron los siguientes: El alivio
de los sintomas subijetivos fue significativamente mayor en los grupos 1y 2 que en
el grupo 3 (P <0.0001), pero no mostré diferencias significativas entre los grupos 1
y 2 (P = 0.6873). En estos grupos, cada sintoma subijetivo (la puntuacion mas alta
fue de 3 puntos) mostré un alivio significativo: dolor lumbar (grupo 1: 1.4+0.6 a
2.4+0.6, P<0.0001; grupo 2: 1.4+0.7 a 2.5+0.5, P<0.0001); dolor y/o entumecimiento
en las piernas (grupo 1: 1.0+0.4 a 1.8+0.9, P=0.0001; grupo 2: 1.1+0.6 a 2.2+0.7,
P<0.0001); y capacidad para caminar (grupo 1: 0.8 £ 0,9 a 2,5 £ 0,6, P < 0,0001;
grupo2:0,8+0,8a2,6 +0,6, P <0,0001). En el grupo 3, sélo el dolor lumbar mostro
un ligero alivio significativo (dolor lumbar: 1.9+0.6 a 2.2+0.7, P=0.0410; dolor y/o
entumecimiento en las piernas: 0.9+0.3 a 1.1+0.3, P=0.0825; capacidad para
caminar: 1.1+0.6 a 1.1+0.9, P=0.8172).
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El alivio de todos los sintomas, incluido el dolor lumbar (que también mostré una
mejora significativa en el grupo 3), fue notablemente mayor en los grupos 1y 2 que
en el grupo 3 (P<0.01), pero no mostro diferencias significativas entre los grupos 1
y 2 (bajo dolor de espalda: P=0.6873; dolor y/o entumecimiento en las piernas:
P=0.5208; capacidad para caminar: P=0.9369). Cabe destacar que el dolor lumbar
disminuyé en los grupos 2 y 3, asi como en el grupo 1. Se concluy6 que no hubo
diferencias significativas en el grado de mejoria clinica entre los grupos 1y 2. La
espondilolistesis se controlé en el grupo 1, pero no condujo a mejores resultados
clinicos que los logrados en el grupo 2. Estos hallazgos indican que la técnica para
descomprimir el canal espinal con preservacion de los elementos posteriores de su
techo puede ser util para el tratamiento de pacientes con espondilolistesis
degenerativa de grado | con sintomas de estenosis espinal (31).

Farrokhi et al. por medio de un estudio prospectivo, donde 88 pacientes con
estenosis lumbar espinal e inestabilidad degenerativa fueron asignados
aleatoriamente a uno de 2 grupos: fusion posterolateral (PLF) (Grupo I) o fusion
intersomatica lumbar posterior (PLIF) PLIF (Grupo II). A los 24 meses del
postoperatorio, la reduccion media en las puntuaciones EVA en el Grupo | fue mayor
gue en el Grupo Il (5.67 vs. 5.48, respectivamente) y los pacientes del Grupo |
tuvieron mas mejoria en la puntuacion de Oswestry que los pacientes del Grupo I
(42.75 frente a 40.94, respectivamente). Hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre el equilibrio sagital preoperatorio y posoperatorio en los 2 grupos.

El angulo de Cobb medio cambid significativamente en los 2 grupos (32).
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2. JUSTIFICACION

La estenosis espinal lumbar es una enfermedad degenerativa de la columna
vertebral comun, que se refiere a diversas formas estendticas del canal espinal,
canal neural y foraminal, asi como cambios inducidos por los tejidos blandos en el
volumen del canal espinal y estenosis del saco dural, lo que resulta en una serie de
dolor de espalda y piernas y la correspondiente disfuncion neuroldgica. La
enfermedad tiende a ocurrir en personas de mediana edad mayores de 40 afios y
es una de las lesiones espinales mas comunes en pacientes mayores de 65 afios.
Con el agravamiento del envejecimiento de la poblacién mundial, la incidencia de
estenosis espinal lumbar aumenta afio tras afio. Se informé que casi el 47% de los
ancianos mayores de 60 afios y el 9% de la poblacion general son diagnosticados
con sindrome lumbar.

El costo anual del tratamiento de esta enfermedad asciende a decenas de miles de
millones de dolares en los Estados Unidos. No solo afecta gravemente la movilidad
y la calidad de vida de los pacientes, sino que también supone una pesada carga
econdmica para la familia y la sociedad.

El tratamiento de la estenosis espinal lumbar se puede dividir en 2 categorias: no
quirdrgico y quirargico. El primero incluye principalmente acupuntura, masajes e
inyeccion de farmacos, pero para pacientes con sintomas graves de enfermedades
degenerativas, los procedimientos de cirugia de columna siguen siendo la estrategia
de tratamiento de primera linea preferida.

Sin embargo, la determinacion de los procedimientos de intervencion apropiados
requiere una comprension profunda de los parametros radiologicos y los sintomas
clinicos de los pacientes y una consideracion integral de los diversos resultados
clinicos de las estrategias de tratamiento. La estrategia de tratamiento mas
adecuada para la estenosis espinal lumbar siempre ha sido controvertida. La falta
de una comparacion sistematica de eficacia y seguridad entre varios estudios
clinicos interfirié con la seleccién de médicos y pacientes y también limité en cierta

medida el desarrollo de técnicas médicas relacionadas.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estenosis espinal lumbar degenerativa es la causa mas importante de dolor
lumbar y disfuncion neuroldgica en los ancianos. Con tratamientos no quirirgicos,
el 30% de los pacientes con estenosis espinal muestran una mejoria, mientras que
el 60% permanece sin cambios. Los resultados quirargicos han sido mas exitosos
gue los tratamientos médicos. En afos recientes, particularmente en personas de
edad avanzada, en quienes la enfermedad se observa comunmente, multiples
cirugias lumbares descompresivas de alto nivel se han utilizado ampliamente para
tratar la estenosis espinal debido a una enfermedad degenerativa avanzada. Sin
embargo, no se han observado resultados excelentes. Las tasas de resultados
buenos y satisfactorios oscilaron entre el 57% y el 96%. La frecuencia de dolor
lumbar y ciatica después de la cirugia de estenosis espinal lumbar no es baja. Se
cree que tales quejas después de la cirugia descompresiva se deben a la
inestabilidad post-descompresion.

Muchos investigadores han informado de la importancia de los elementos
posteriores en la carga axial, la traslacion y el corte, y la resistencia rotacional. Por
lo tanto, la eliminacion de los elementos posteriores provoca dolor de espalda
posoperatorio y la compresion de los elementos neurales al causar inestabilidad.
Para prevenir la inestabilidad postoperatoria, se agrega fusién al proceso de
descompresion en casos de estenosis espinal lumbar degenerativa, y se cree que
esto es superior a la descompresion sola.

Aunque la fusion se ha utilizado en el tratamiento de la estenosis espinal
degenerativa durante afios, especialmente en pacientes de edad avanzada que
tienen una alta comorbilidad, la tasa de complicaciones es alta debido a los largos
tiempos de operacion.

Por tal motivo se puede resumir el planteamiento del problema en la siguiente
pregunta:

¢ Existen diferencias en la evaluacion funcional mediante la escala de Oswestry en

pacientes mayores de 60 afios con artrodesis posterior contra liberacion de arco
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posterior por estenosis lumbar degenerativa en pacientes del Hospital Universitario
de Puebla en el periodo 2022-2023?
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4. HIPOTESIS

Hipotesis de estudio
La artrodesis posterior condiciona mejor funcionalidad de acuerdo a la escala de
Oswestry que la liberacion de arco posterior por estenosis lumbar degenerativa en
pacientes mayores de 60 afios atendidos en el Hospital Universitario de Puebla en
el periodo 2022-2023

Hipo6tesis nula

La artrodesis posterior no condiciona mejor funcionalidad de acuerdo a la escala de
Oswestry que la liberacion de arco posterior por estenosis lumbar degenerativa en
pacientes mayores de 60 afios atendidos en el Hospital Universitario de Puebla en
el periodo 2022-2023
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5. OBJETIVOS

5.10bjetivo general

Comparar las diferencias en la evaluacion funcional mediante la escala de Oswestry
en pacientes mayores de 60 afios con artrodesis posterior contra liberacion de arco
posterior por estenosis lumbar degenerativa en pacientes del Hospital Universitario
de Puebla en el periodo 2022-2023.

5.20bjetivos especificos
Determinar las caracteristicas demogréficas de la poblacion
Registrar el IMC de la poblacion de estudio

Determinar el nivel de afectacion de la poblacion

Comparar el porcentaje de discapacidad obtenido por la Escala de Oswestry
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio comparativo, observacional, transversal, prospectivo.

6.2 Ubicacion espacio-temporal
El estudio se llevo a cabo en el Hospital Universitario de Puebla en el periodo 2022-
2023.

6.3 Estrategia de trabajo

Primero se conformé la muestra de estudio por medio de expedientes clinicos que
cumplan con criterios de seleccion, seguidamente se analizaron los datos para los
calculos descriptivos e inferenciales para generar la discusion de resultados y las

conclusiones del estudio.

6.4 Muestreo
6.4.1. Definicién de la unidad de poblacién
Todos los pacientes con estenosis lumbar degenerativa atendidos en el Hospital

Universitario de Puebla en el periodo 2022-2023.

6.4.2. Seleccion de la muestra

6.4.3. Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

6.4.3.1 Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos

Pacientes mayores de 60 afios

Pacientes con expediente clinico completo

Pacientes que acepten participar en el estudio y que firmen el consentimiento

informado

6.4.3.2 Criterios de exclusion

Pacientes con expediente clinico incompleto
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Pacientes con diagndstico no confirmado de estenosis lumbar degenerativa

Pacientes que no firmen el consentimiento informado

6.4.3.3 Criterios de eliminacién

Pacientes con escala de Oswestry mal llenada o ilegible

6.4.4 Disefio y tipo de muestreo

El muestreo fue no probabilistico a conveniencia, ya que fueron incluidos todos los

pacientes que cumplan con los criterios de seleccion de la muestra.

6.4.5 Tamainio de la muestra

El tamafio de la muestra fue de 20 pacientes.

6.5 Definicion de variables y escala de medicidn

) Definicién Definicién ) Unidad de
Variable ] Tipo Escala L
conceptual operacional medicién
Cirugia Término La asentada en el | Cualitativa Nominal Artrodesis
realizada utilizado expediente clinico dicotomica posterior
tradicionalme Liberacion
nte para de arco
describir los posterior

procedimient
0s que
implican
realizar
incisiones o
suturar
tejidos para
tratar
enfermedade
s, lesiones o

deformidades
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Edad

Lapso de
tiempo que
transcurre

desde el
nacimiento

hasta el
momento de

referencia

Afios cumplidos al
momento de la

cirugia

Cuantitativa

Discreta

Afios

Sexo

Conjunto de
las
peculiaridade
s que
caracterizan
los individuos
de una
especie
dividiéndolos
en
masculinos y
femeninos, y
hacen
posible una
reproduccion
gue se
caracteriza
por una
diversificacié

n genética

El referido por el
paciente durante

la entrevista

Cualitativa

Nominal

dicotémica

Femenino

Masculino

Ocupacién

Clase o tipo
de trabajo
desarrollado,
con
especificacio
n del puesto
de trabajo
desempefad

(0]

El referido por el
paciente durante

la entrevista

Cualitativa

Nominal

politébmica

Pensionado
Ama de
casa
Comerciant
e
Obrero
Otra

19



IMC Razon El asentado en el | Cualitativa Ordinal Bajo peso
matematica | expediente clinico Peso
que asocia la normal
masay la Sobrepeso
talla de un Obesidad
individuo
Nivel de Localizacion | El asentado en el | Cuantitativa Nominal L1-L2
afectacion anatémica de | expediente clinico politémica L2-L3
una lesion L3-L4
L4-L5
L5-S1
Grado de Cambio de El asentado en el | Cualitativa Ordinal Grado I: 0-
desplazamiento | posicién que | expediente clinico 25%
experimenta Grado Il:
un cuerpo, 26-
desde un 50%
punto inicial Grado IlI:
A, hasta un 51-
punto final B, 75%
a través del Grado IV:
movimiento 76-
100%
Grado V:
>100%
Porcentaje de | Afeccion del El determinado | Cuantitativa | Discreta Porcentaje
discapacidad cuerpoola | porlaescalade
mente Oswestry en la

(deficiencia)
que hace
mas dificil

que la
persona haga
ciertas
actividades

(limitacién a

la actividad)

e interactie

entrevista
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con el mundo

que la rodea

(restricciones
ala

participacion)

6.6 Método de recoleccion de datos

Los datos seran obtenidos de los pacientes mediante una entrevista y la aplicacion
de la escala de Oswestry, los datos registrados fueron recolectados en la hoja de
recoleccion de datos (Anexos).

6.7 Técnicay procedimientos

Primeramente, se sometié a aprobacion el presente protocolo por parte del comité
local de investigacion, la recoleccion de datos inicié Unicamente hasta que se cont6
con la aprobacion para llevarse a cabo. Posterior a ello fue conformada la poblacion
de estudio por medio de la invitacion directa del paciente que asiste a la consulta de
control a los 6 meses postoperatorio, le fue explicada su participacion, ademas de
gue se firmd el consentimiento informado y se aplicO una entrevista donde se
preguntaron datos demograficos y se aplico la Escala de Oswestry (Anexo).
Posteriormente se registraron las variables en estudio en la hoja de recoleccion de
datos (Anexo) para luego ser capturadas en el programa estadistico para generar
los calculos estadisticos. Los resultados obtenidos fueron sometidos a discusion

para finalmente generar las conclusiones del estudio.

6.8 Analisis de datos

Se realiz6 el andlisis descriptivo por medio del célculo de la media y desviacidon
estandar para variables cuantitativas y por medio de frecuencia con porcentajes
para las variables cualitativas. El analisis comparativo se llevo a cabo con la prueba
T de Student para las variables de tipo cuantitativo y con la prueba chi cuadrada

para las variables de tipo cualitativo. Para ambas pruebas se consider6 como
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significativo un valor p menor de 0.05. Los calculos fueron realizados con el software
estadistico SPSS de IBM.

22



7. LOGISTICA

7.1 Recursos humanos

o Tesista/lnvestigador responsable de la investigacion
. Asesor experto
. Asesor metodolégico

7.2 Recursos materiales

o Computadora de escritorio
. Impresora

o Hojas de papel bond

o Fotocopiadora

o Boligrafos

7.3 Recursos financieros

o Los gastos derivados de la presente investigacion seran costeados en

su totalidad por el tesista responsable.

7.4 Cronograma de actividades
7.4.1 Grafica de Gantt

Enero- Marzo- [Mayo- Julio- | Septiembre-| Noviembre-
Actividad Febrero Abril [Junio Agosto Octubre Diciembre
2023 2023 |2023 2023 2023 2023
Elaboracion del
protocolo
Registro del
proyecto
Aprobacion por

Comité de Etica
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Aprobacion por
Comité de

Investigacion

Periodo de inclusién

de pacientes

Elaboracién de base

de datos y captura

Analisis estadistico

Redaccién de

documento final
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8. Bioética

El presente trabajo se realiz6 de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracién de Helsinki.

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud el presente estudio es “sin riesgo” al tratarse de una
investigacion que no llevo a cabo intervencion alguna sobre el paciente; por lo que
no se requirio de la firma de consentimiento informado.

Los resultados de la investigacién se presentaron sin revelar algun dato que permita
identificar a alguno de los pacientes y/o familiares. Por ningln motivo se revelaron
datos personales a personas ajenas a la investigacion. Ademas se garantiza que la
informacion recabada y base de datos es resguardada por el tesista responsable.

25



9. Resultados

A continuacion, se presentan los resultados del estudio de una muestra de 20

pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion de la muestra.

Cuadro 1: Distribucién por grupo de estudio

Frecuencia Porcentaje
Artrodesis 10 50.0%
Liberacién de arco posterior 10 50.0%
Total 20 100.0%

Grafica 1: Distribuciéon por grupo de estudio

Liberacion de arco
posterior
50%

Artrodesis
50%

Respecto a los grupos de estudio, se encontré que ambos grupos fueron repartidos

de manera similar representando el 50% de la poblacién cada uno.
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Cuadro 2: Comparativo de edad de los pacientes por grupo de estudio

Grupo
Artrodesis Liberacién de arco posterior
_ Desviacion _ Desviacion
Media ) Media ) Valor p
estandar estandar
Edad 70.30 7.63 75.90 6.44 0.093

Gréfica 2: Comparativo de edad de los pacientes por grupo de estudio
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[ Artrodesis [0 Liberacion posterior

La edad tuvo una media mayor para el grupo de liberacion de arco posterior
(75.90+6.44 vs 70.30+7.63), sin embargo, la diferencia no alcanz6 significancia
estadistica (p=0.093).
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Cuadro 3: Comparativo de sexo de los pacientes por grupo de estudio

Grupo
_ Liberacion de arco
Artrodesis _
posterior

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valorp

Femenino 5 50.0% 7 70.0% 0.361
Masculino 5 50.0% 3 30.0% '
Total 10 100.0% 10 100.0%

Grafica 3: Comparativo de sexo de los pacientes por grupo de estudio
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70.00%
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20.00%

10.00%

0.00%
Femenino Masculino

E Artrodesis Liberacion de arco posterior

El sexo femenino predomind en el grupo de liberacion de arco posterior (70.0% vs
50.0%), mientras que el sexo masculino fue mas frecuente en el grupo de artrodesis
(50.0% vs 30.0%), sin embargo, las diferencias no alcanzaron significancia
estadistica (p=0.361).
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Cuadro 4: Comparativo de ocupacion de los pacientes por grupo de estudio

Grupo
_ Liberacion de arco
Artrodesis _
posterior

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valorp

Ama de casa 4 40.0% 7 70.0% 0.178
Comerciante 3 30.0% 1 10.0% 0.264
Jubilado 3 30.0% 1 10.0% 0.264
Técnico 0 0.0% 1 10.0% 0.305
Total 10 100.0% 10 100.0%

Grafica 4: Comparativo de ocupacion de los pacientes por grupo de estudio
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H Artrodesis Liberacion de arco posterior

La ocupacion de ama de casa fue mas frecuente en el grupo de liberacion de arco
posterior (70.0% vs 40.0%) sin alcanzar significancia estadistica (p=0.178). La
ocupacion de comerciante fue mas frecuente en el grupo de artrodesis (30.0% vs

10.0%) sin alcanzar significancia estadistica (p=0.264). La ocupacion de jubilado
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fue mas frecuente en el grupo de artrodesis (30.0% vs 10.0%) sin alcanzar
significancia estadistica (p=0.264). La ocupacion de técnico fue mas frecuente en el
grupo de liberacién de arco posterior (10.0% vs 0.0%) sin alcanzar significancia
estadistica (p=0.305).
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Cuadro 5: Comparativo de IMC de los pacientes por grupo de estudio

Artrodesis

Grupo
Liberacion de arco

posterior

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p

Bajo peso 1 10.0% 0 0.0% 0.305
Normal 1 10.0% 2 20.0% 0.531
Sobrepeso 5 50.0% 3 30.0% 0.361
Obesidad 3 30.0% 5 50.0% 0.361
Total 10 100.0% 10 100.0%

Grafica 5: Comparativo de IMC de los pacientes por grupo de estudio
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El IMC de bajo peso fue mas frecuente en el grupo de artrodesis (10.0% vs 0.0%)

sin alcanzar significancia estadistica (p=0.305). El IMC de peso normal fue mas

frecuente en el grupo de liberacion de arco posterior (20.0% vs 10.0%) sin alcanzar

significancia estadistica (p=0.531). El IMC de sobrepeso fue mas frecuente en el
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grupo de artrodesis (50.0% vs 30.0%) sin alcanzar significancia estadistica
(p=0.361). El IMC de obesidad fue mas frecuente en el grupo de liberacién de arco

posterior (50.0% vs 30.0%) sin alcanzar significancia estadistica (p=0.361).
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Cuadro 6: Comparativo de segmento afectado de los pacientes por grupo de estudio

Grupo
_ Liberacion de arco
Artrodesis _
posterior

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valor p

L1-L2 2 20.0% 1 10.0% 0.531
L2-L3 3 30.0% 5 50.0% 0.361
L3-L4 5 50.0% 6 60.0% 0.653
L4-L5 2 20.0% 2 20.0% 1.000
L5-S1 2 20.0% 0 0.0% 0.136

Grafica 6: Comparativo de segmento afectado de los pacientes por grupo de estudio
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La afectacion del segmento L1-L2 fue mas frecuente en el grupo de artrodesis
(20.0% vs 10.0%) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia (p=0.531). La

afectacion del segmento L2-L3 fue mas frecuente en el grupo de liberacion de arco
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posterior (50.0% vs 30.0%) sin alcanzar significancia estadistica la diferencia
(p=0.361). La afectacion del segmento L3-L4 fue mas frecuente en el grupo de
liberacion de arco posterior (60.0% vs 50.0%) sin alcanzar significancia estadistica
la diferencia (p=0.653). La afectacion del segmento L4-L5 se presentd igual en
ambos grupos (50.0% respectivamente). La afectacion del segmento L5-S1 fue mas
frecuente en el grupo de artrodesis (20.0% vs 00.0%) sin alcanzar significancia

estadistica la diferencia (p=0.136).
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Cuadro 7: Comparativo de grado de desplazamiento de los pacientes por grupo de

estudio
Grupo
Artrodesis Liberacién (.Jle arco
posterior

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valorp
Grado | 1 10.0% 1 10.0% 1.000
Grado I 2 20.0% 4 40.0% 0.329
Grado Ill 7 70.0% 3 30.0% 0.074
Grado IV 0 0.0% 2 20.0% 0.136

Total 10 100.0% 10 100.0%

Grafica 7: Comparativo de grado de desplazamiento de los pacientes por grupo de

estudio
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Respecto al grado de desplazamiento, el grado | se presentd por igual en ambos
grupos (10% respectivamente). El grado 1l de desplazamiento fue mas frecuente en
el grupo de liberacién de arco posterior (40.0% vs 20.0%) sin alcanzar significancia
estadistica (p=0.329). El grado Il de desplazamiento fue mas frecuente en el grupo
de artrodesis (70.0% vs 30.0%) sin alcanzar significancia estadistica (p=0.074). Y
finalmente, el grado IV de desplazamiento fue méas frecuente en el grupo de
liberacion de arco posterior (20.0% vs 0.0%) sin alcanzar significancia estadistica
(p=0.136).
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Cuadro 8: Comparativo de grado de discapacidad al primer mes postoperatorio de

los pacientes por grupo de estudio mediante escala Oswestry

Grupo
_ Liberacion de arco
Artrodesis _
posterior

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valor p

Leve 0 0.0% 0 0.0%
Moderada 3 30.0% 2 20.0% 0.606
Severa 7 70.0% 8 80.0% 0.606
Total 10 100.0% 10 100.0%

Grafica 8: Comparativo de grado de discapacidad al primer mes postoperatorio de

los pacientes por grupo de estudio mediante escala Oswestry
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El grado leve de discapacidad al primer mes estuvo ausente en ambos grupos. La
severidad moderada fue mas frecuente en el grupo de artrodesis (30.0% vs 20.0%)

sin alcanzar significacidon estadistica (p=0.606). Y el grado severo fue mas frecuente
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en el grupo de liberacion de arco posterior (80.0% vs 70.0%) sin alcanzar
significancia estadistica (p=0.606).

38



Cuadro 9: Comparativo de grado de discapacidad al tercer mes postoperatorio de
los pacientes por grupo de estudio mediante escala Oswestry

Grupo
_ Liberacion de arco
Artrodesis _
posterior

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valor p

Leve 0 0.0% 1 10.0% 0.305

Moderada 5 50.0% 8 80.0% 0.160

Severa 5 50.0% 1 10.0% 0.051
Total 10 100.0% 10 100.0%

Grafica 9: Comparativo de grado de discapacidad al tercer mes postoperatorio de

los pacientes por grupo de estudio mediante escala Oswestry
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El grado leve de discapacidad al tercer mes fue mas frecuente en el grupo de
liberacién de arco posterior (10.0% vs 0.0%) sin alcanzar significacion estadistica

(p=0.305). La severidad moderada fue mas frecuente en el grupo de liberacion de
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arco posterior (80.0% vs 50.0%) sin alcanzar significacion estadistica (p=0.160). Y
el grado severo fue mas frecuente en el grupo de artrodesis (50.0% vs 10.0%) sin

alcanzar significancia estadistica (p=0.051).
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Cuadro 10: Comparativo de grado de discapacidad al sexto mes postoperatorio de

los pacientes por grupo de estudio mediante escala Oswestry

Grupo
_ Liberacion de arco
Artrodesis _
posterior

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valorp

Leve 2 20.0% 8 80.0% 0.007

Moderada 5 50.0% 2 20.0% 0.160

Severa 3 30.0% 0 0.0% 0.060
Total 10 100.0% 10 100.0%

Grafica 10: Comparativo de grado de discapacidad al sexto mes postoperatorio de

los pacientes por grupo de estudio mediante escala Oswestry
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El grado leve de discapacidad al sexto mes fue mas frecuente en el grupo de
liberacién de arco posterior (80.0% vs 20.0%) presentando significancia estadistica

(p=0.007). La severidad moderada fue mas frecuente en el grupo de artrodesis
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(50.0% vs 20.0%) sin alcanzar significacion estadistica (p=0.160). Y el grado severo
fue méas frecuente en el grupo de artrodesis (30.0% vs 0.0%) sin alcanzar

significancia estadistica (p=0.060).
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10.Discusién

Posterior al andlisis de los resultados obtenidos se encontr6 que las edades
presentaron medias similares para ambos grupos de estudio, siendo de 70 afios
para el grupo de artrodesis y 75 afios para el grupo de liberacién de arco posterior,
sin alcanzar significancia estadistica la diferencia. Este andlisis de la edad tiene una
importancia clinica ya que de acuerdo al estudio de Kitab et al. la edad cronolégica
real de los pacientes no se correlaciond significativamente con el grado de patologia
degenerativa de los segmentos de estenosis lumbar. Sin embargo, el andlisis de la
edad tiene implicaciones importantes en la interpretacion de los resultados ya que
estos procedimientos a menudo se realizan en pacientes mayores con problemas
médicos complejos y mayores riesgos de cirugia de columna (33). Este mayor
riesgo se demostro en este estudio por una mayor prevalencia en ambos grupos de
pacientes con sobrepeso y obesidad, aunque las prevalencias entre grupos no
mostraron diferencias significativas, es de resaltarse la obesidad y sobrepeso hoy
para la aparicién de discapacidad en el paciente afectado.

Para ambos grupos el segmento afectado con mayor frecuencia fue el encontrado
entre L3y L4. Aunque en el andlisis estadistico la localizacién anatdmica de lalesion
no mostro significancia estadistica entre grupos (p>0.05). El hallazgo de una mayor
frecuencia de lesion en este segmento es discordante a la literatura clinica; ya que
Lee et al. reportd que los hallazgos anormales se pueden encontrar principalmente
entre L4 y L5, seguidas de L5 y el sacroy entre L3y L4 (34).

En el presente estudio se encontré que no hubo diferencias en él puntaje de la
escala de Oswestry en las evaluaciones al primer y tercer mes postoperatorio
(p>0.05). Sin embargo, en la evaluacion al sexto mes se encontr6 que el grado de
discapacidad evaluado por Oswestry de leve fue mas frecuente en el grupo de
liberacién de arco posterior respecto al grupo de artrodesis (80.0% vs 20.0%,
p=0.007). En general, no existe un consenso entre los estudios respecto al impacto
de una técnica quirargica sobre otra en la discapacidad del paciente evaluada por
la escala de Oswestry, mientras existen estudios que no hallaron diferencias entre

técnicas quirdrgicas como el realizado por Forsth et al. quien por medio de datos
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del Registro Nacional Sueco de Cirugia de la Columna Vertebral (Swespine). Se
obtuvieron datos de todos los pacientes del registro que fueron sometidos a cirugia
por estenosis en uno o dos niveles lumbares adyacentes. Un total de 5,390
pacientes cumplieron los criterios de inclusion y completaron un seguimiento de dos
afios. Utilizando modelos multivariables, se compararon los resultados de 4,259
pacientes que se sometieron a descompresion sola con los de 1,131 que se
sometieron a descompresion y fusién. A los dos afios de seguimiento se observaron
mejoras significativas en todas las medidas de resultado, independientemente del
método quirdrgico o de la presencia de espondilolistesis degenerativa. No hubo
diferencias en la media del puntaje de Oswestry después de ambas formas de
tratamiento quirargico, independientemente de la presencia de espondilolistesis
preoperatoriamente (35).

También Ghogawala et al. en un ensayo controlado y aleatorizado, fueron
asignados 66 pacientes de 50 a 80 afos de edad con espondilolistesis degenerativa
estable (grado de espondilolistesis, de 3 a 14 mm) y estenosis espinal lumbar
sintomatica para someterse a laminectomia descompresiva sola (grupo de
descompresion sola) o laminectomia con fusion instrumentada posterolateral (grupo
de fusion). Con respecto a las reducciones en la discapacidad relacionada con el
dolor de espalda, los cambios en las puntuaciones del indice de Discapacidad de
Oswestry a los 2 afios después de la cirugia no difirieron significativamente entre
los grupos de estudio (-17.9 en el grupo de descompresién solay -26.3 en el grupo
de fusion, P =0.06) (36).

Chen et al. por medio de un metaanalisis donde se buscaron en bases de datos
electronicas estudios relevantes que compararan la descompresion sola con la
descompresion y la fusion para espondilolistesis lumbar degenerativa. No hubo
diferencias significativas para el cambio en la puntuacion de la escala de Oswestry
(P = 0.40; diferencia de medias ponderada, 0.83; IC 95 %, 2.79 a 1.12; 12 = 14 %)
entre los 2 grupos de tratamiento (37).

También Shen et al. realiz6 una busqueda bibliografica en cinco bases de datos
electronicas, incluidas PubMed, EMBASE, MEDLINE, Cochrane Library y

CENTRAL desde el inicio hasta agosto de 2016. Solo se incluyeron ensayos
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controlados aleatorios que evaluaran la comparacion entre la cirugia de
descompresion y fusion para estenosis lumbar degenerativa. Dos estudios
informaron puntuaciones de Oswestry. El andlisis combinado no mostr6 diferencias
significativas entre la descompresion sola y la fusion espinal al inicio [diferencia de
medias ponderada: -1.12; IC 95 %: (-4.4; 2.16), P =0.69, I°=0 %; P = 0.50] y a los
2 afos de seguimiento [diferencia de medias ponderada: 1.64, IC 95%: (-7.07,
10.36], P = 0.003, 12 = 89%; P = 0.71), respectivamente (38).

Finalmente, Thomas et al. por medio de una revisiGn multicéntrica y ambispectiva
de pacientes consecutivos de cirugia de columna inscritos en la Red Canadiense
de Investigacion y Resultados de la Columna Vertebral (CSORN) entre octubre de
2012 y enero de 2016. La muestra del estudio estuvo compuesta por 306 pacientes
de 4 hospitales CSORN participantes. Se reporté que la adicion de la fusion a la
descompresion no produjo mejores puntajes de Oswestry a los 3 (p= 0.144), 12
(p=0.227) 0 24 meses (p=0.156) de seguimiento. La adicion de la fusion a la
descompresion no proporciond ninguna ventaja a la descompresion sola para el
tratamiento de pacientes con claudicacion neurogénica secundaria a estenosis
lumbar sin espondilolistesis ni deformidad (39).

De manera discordante a los estudios ya descritos, se encuentra el realizado por
Ghogawala et al. donde se obtuvieron datos de 34 pacientes con espondilolistesis
de Grado | y estenosis espinal lumbar sintomatica. Catorce de los pacientes se
sometieron a laminectomia y un procedimiento de fusion y 20 a laminectomia sola.
Ambas formas de cirugia mejoraron de forma independiente los resultados en
comparacion con el estado inicial, segun los resultados del resumen de
componentes fisicos de la Escala de Oswestry y SF-36 (p<0.001). La
descompresion combinada con fusion produjo una mejora en las puntuaciones de
Oswestry de 27.5 puntos, mientras que la descompresion sola se asocié con un
aumento de 13.6 puntos (p = 0.02). Se concluyé que la cirugia mejoro
sustancialmente los resultados a 1 afio; aunque la artrodesis se asocié con una

mayor mejora funcional (40).
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Aunque no existe un consenso en cuanto a que técnica resulta con mayor utilidad,
de acuerdo a Inose et al. en 2007, en los Estados Unidos, se realiz6 descompresion
sola en el 20.6 % de los pacientes con espondilolistesis, mientras que la operacién
con instrumentacion se realizé en el 79.4 % de los pacientes. Aunque se sugirio la
descompresion sola para el tratamiento de la espondilolistesis degenerativa de bajo
grado (<20 %), en las guias clinicas de la Sociedad Norteamericana de Columna
Vertebral, en Estados Unidos, mas del 95% de los pacientes con espondilolistesis
degenerativa sometidos a cirugia ahora se someten a una descompresiéon con
fusion independientemente de la gravedad de la espondilolistesis. Estos hechos
indican que aun no se ha establecido un procedimiento concreto para los pacientes
con espondilolistesis degenerativa (41).

Sin embargo, y en concordancia con los presentes resultados, Dijkerman et al.
enfatizé que la descompresion sola es una técnica mas rentable y presumiblemente
se asocia mas con menos complicaciones en comparacion con la descompresion
con fusion concomitante. Esta podria ser una buena razon para elegir la
descompresion sola en pacientes con espondilolistesis de bajo grado con dolor
predominante en las piernas. Estos resultados deben interpretarse con precaucion
ya que no todos los casos de espondilolistesis degenerativa pueden tratarse

unicamente con descompresion (42).
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11.Conclusiones

La liberacion de arco posterior condiciona mejor funcionalidad de acuerdo a la
escala de Oswestry que la artrodesis posterior por estenosis lumbar degenerativa
en pacientes mayores de 60 afios atendidos en el Hospital Universitario de Puebla
en el periodo 2022-2023

Por tal motivo se sugiere la implementacién de una guia de atencion al paciente con
estenosis lumbar degenerativa que incluya el manejo con liberacion de arco
posterior esto con el fin de mejorar la funcionalidad del paciente y disminuir costos

asociados al procedimiento quirargico.

Ademas, estos resultados pretenden sentar las bases de futuras investigaciones
gue corroboren la mejora en los puntajes de funcionalidad con poblaciones
mayores, y que incluso, puedan explorar los factores asociados a los puntajes bajos
de funcionalidad, con el fin de detectar poblaciones que estén en riesgo de un menor
grado de funcionalidad posterior al procedimiento quirdrgico de descompresion

medular.
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13.Anexos

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

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

g A W N B O

Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

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
El dolor me impide estar de pie mas de una hora
El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

gaa b~ W DN

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
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Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo
solo
Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4. Dormir

g A W N B O

El dolor no me impide dormir bien

S6lo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

El dolor me impide totalmente dormir

5. Levantar peso

0
1
2

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

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

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

Solo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningun objeto

6. Actividad sexual

a b~ W DN B

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

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

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual
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Andar

0 El dolor no me impide andar

1 El dolor me impide andar mas deun kilébmetro

2 El dolor me impide andar mas de 500 metros

3 El dolor me impide andar mas de 250 metros

4 So6lo puedo andar con baston o muletas

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

Vida social

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

1 Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

2 El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero

si impide mis actividades mas enérgicas como bailar, etc.
El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo
El dolor ha limitado mi vida social al hogar

No tengo vida social a causa del dolor

Estar sentado

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 impideestar sentado mas de una hora

3 El dolor me impideestar sentado mas de media hora

4 El dolor me impideestar sentado mas de 10 minutos

5 El dolor me impideestar sentado

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
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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

CALIFICACION OSWESTRY

0 puntos
1 punto

2 puntos
3 puntos

4 puntos

a M w v o

5 puntos.

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos

el resultado en % de incapacidad.
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