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CAPITULOI: PLANTEAMIENTODEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacién problematica

La estenosis del canal raquideo lumbar es una patologia muy comun que se
encuentra en todo el mundo. tiene un efecto perjudicial en la calidad de vida
especialmente en los adultos y en los adultos mayores, el Pert no esta exento de
dicha enfermedad, m&s aun en las personas con factores de riesgo o
comorbilidades asociadas. Para el tratamiento se usan diferentes técnicas
quirdrgicas que tienen diversos resultados, como son la artrodesis y la
laminectomia descompresiva que son los mas frecuentemente empleados, al
momento no existe un procedimiento estandar o guias homologadas actualizadas
aplicadas a nuestro pais, lo que permite que a un mismo paciente con este
diagnaostico se le ofrezca unou otro método sin tener un parametro establecidoque
mida si el resultado es satisfactorio o no posterior al procedimiento.

Segun el estudio Framingham, en el cual se hizo tomografias a 3590 participantes,
donde se midié prevalencias de la estenosis de canal lumbar (ECL) en diferentes
grupos, utilizando dos puntos de corte: 12 mm para el ECL relativa y 10 mm para
el ECL absoluta. En el grupo congénito, la ECL relativa se encontro en 4.7% y la
ECL absoluta en 2.6% de los pacientes. La ECL adquirida se encontr6 en el 22.5%
y en el 7.3%, respectivamente. La adquirida mostré una prevalenciaen aumento
con la edad: <40 afos, la prevalenciade ECL relativa y absoluta fue de 20.0% y
4.0%, respectivamente; en los de 60 - 69 afiosla prevalenciafuede 47.2% y 19.4%,

respectivamente @,

En Estados Unidos, La espina dorsal lumbar estenética es una enfermedad que
afecta a un namero significativo de individuos a lo largo del afio. Se estima que la
prevalencia de esta condicion es de alrededor de 400 000 en los EE. UU. Los
pacientes predominantes estan entre los 60 y los 69 afios respectivamente; EI 47%
de este grupo de edad tiene estenosis leve a moderada, y el 19.7% tiene estenosis
severa. A medida que la poblacion en general vive mas tiempo, cada vez hay mas

personas que desarrollan esta enfermedad 9,



En 2010, Japdn se realizo unaencuesta utilizando un formato estandar clinico en
la cual Se estudiaron 2666 sujetos (60.6%), de los cuales 153 sujetos tenian ECL.
La prevalencia se estim6 en 5.7%. Al estandarizar este valor con la distribucién por
edades de la poblacion japonesa, se estimo que 3 650 000 sujetos japoneses de
40 a 79 afos podrian tener ECL. La prevalenciaaumentd con laedad y fue alta en
personas de 70 a 79 afios, independientemente del género. Como factores
correlacionados, una edad avanzada (60 afios o mas), diabetes mellitus, trastornos
uroldgicos y artrosis / fractura como comorbilidades y sintomas depresivos se

asociaron con el desarrollo de ECL(D),

En la poblacién deportista, sobre todo jévenes, muchos estudios de prevalencia
afirman que la espondildlisis en deportistas es mayor que en la poblacion no
deportista, tres o cuatro veces mas (12-32% dependiendo del estudio), el estudio
realizado por Balius calcula una tasa del 10-15%, dependiendo del deporte
practicado. Los pacientes jévenes que tienen una columna vertebral inmadura o en
desarrollo son los mas propensos a verse afectados por esta enfermedad,
especialmente en el sexo masculino, con unarazon de 2:1, sin embargo, existen
estudios que refieren un aumento de la razén de 3:1 e incluso de hasta 6:1. En
contraparte, otros estudios como los de Solery Calderén no evidencian diferencias

significativas por géneros (12,

Se utilizan varias técnicas quirargicas diferentes para tratar a pacientes con ECL y
sintomas persistentes que no han sido controlados adecuadamente por otras
modalidades terapéuticas. El procedimiento mas comun consiste en una
laminectomia descompresiva de las estructuras que se cree causan irritacion de la
raiz nerviosa. Para los pacientes que se piensa que tienen ECL sintomaticos de
varios niveles, algunos médicos recomiendan la laminectomia descompresiva con
fusidn debido a las preocupaciones sobre la causa de la "Una enfermedad que
influyen en la estabilidad de la columna vertebral”. Sin embargo, la mayoria de
estudios no han determinado con certeza qué pacientes se beneficiarian de

procedimientos quirtirgicos simples a mas complejos (3,

La escala de incapacidad de dolor, debido a la enfermedad lumbar degenerativa

propuesta por Oswestry, es el método que se recomienda mas y se utiliza mas



frecuentemente para asignar un valor numérico a la sintomatologia del paciente.
Puede ser rellenada solo por el paciente sin la presencia del personal de salud. Es
un cuestionario rapido que contiene 10 preguntas, cada una de las cuales puede
responderse de una de las seis formas diferentes, comprensible para cualquier
persona que sea alfabetizada y ser alfabetizado y capaz de escribir. Simple de
entender para cualquier persona capaz de leer y escribir. Permite la identificacion
de &reas de intervencién especificas que pueden utilizarse para reducirla limitacion
funcional causada por el dolor lumbar. Tiene valor predictivo en cuanto a la
cronificaciéon del dolor, la duracion del tiempo que se paso6 sin poder trabajar y el
resultado del tratamiento conservador o quirdrgico administrado. Ademas, es

viable, sencillo de gestionary puntuar,y tiene propiedades mecanicas adecuadas
(14).

En la actualidad, el Hospital Alberto Sabogal Sologuren perteneciente a la
seguridad social es un activo centro de referencia en Neurocirugia del norte de la
region Lima, es por este motivo que se viene realizando diversos tipos de cirugias
de diferente complejidad. Una estenosis del canal lumbar puede tener muchas
causas diferentes, pero es una patologia muy coman, como ya se vio en parrafos
anteriores, esto tiene un impacto en una proporcion significativa de la poblacion
adulta en cuanto a la magnitud del problema que produce esta enfermedad se ve
reflejada en la cantidad de pacientes que se operan cada afio producto de la misma,
la gravedad se valora evidenciandolagran limitacion fisicaa la cual conlleva, desde
pequefias molestias tipo dolor o adormecimiento hasta la incapacidad total del

paciente segun sus diferentes grados.

Para esta patologia se utilizan dos tipos de tratamiento quirdrgico los cuales son la
artrodesis lumbar que consiste en generar la fusién de cuerpos vertebrales
utilizando implantes tipo tornillos asociados o0 no a descompresion del canal y el
segundo procedimiento que consiste en realizar una laminectomia descompresiva,
sin embargo hastalafechanose harealizadoun estudio en nuestro hospital acerca
de los resultados que puede ofrecer uno u otro tratamiento para un paciente con el
mismo diagnaostico. Segun diversos estudios esto se puede evidenciar utilizando
unaescala de valoracidn cuantitativa del grado funcional y validada mundialmente

como lo es la escala Oswestry, con la cual se podra saber la efectividad de cada



procedimiento respecto a la mejora funcional comparando el preoperatorio y el
posquirurgico a lo largo de 6, 12 y 24 meses de seguimiento segun la técnica
quirdrgica utilizada, esto nos permitird comparar los resultados, lo que conllevaa
tomar mejores decisiones en la conducta quirdrgica de nuestros pacientes en base
a unestudiohechocon nuestrapropia poblaciéon dandolevalidezinterna, y a su vez
poder extrapolarlo a otros centros del pais para la validez externa, lo que hasta el

momento no existe.

1.2 Formulacién del problema

¢Existen diferencias entre la técnica quirargica utilizada, artrodesis o
descompresion, en pacientes con diagnoéstico de estenosis de canal lumbar
sometidos a tratamiento quirdrgico en el hospital Alberto Sabogal Sologuren 2022-
20247

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar si existen diferencias entre la técnica quirargica utilizada, artrodesis o
descompresion, en pacientes con diagnéstico de estenosis de canal lumbar
sometidos a tratamiento quirdrgico en el hospital Alberto Sabogal Sologuren 2022-
2024.

1.3.2 Objetivos especificos
Determine si el individuo cumple o no los criterios basandose en la escala de
discapacidad funcional de Oswestry en pacientes inmediatamente antes de la

cirugia.

Determinar la cantidad de pacientes por tipo de cirugia a la cual fueron sometidos.
Determinar la nueva puntuacién de Oswestry de cada paciente en base al

seguimiento posoperatorio de cada uno de ellos realizado a los 6,12 y 24 meses.

Comparar las puntuaciones en el preoperatorio versus el posoperatorio de cada

unade las técnicas quirdrgicas utilizadas.



Examinary contrastar los distintos procedimientos quirlrgicos que pueden utilizarse

para determinar cuél da los resultados mas favorables para el paciente.

Determinar el porcentaje de casos que se tratan con éxito de cada técnica

quirdrgica.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Dado que es unade las razones mas comunes de la discapacidad fisica adquirida,
La estrechez del canal lumbar es un problema que afecta negativamente ala salud
de la poblacion general; debido a la escasa informacién y estudios hechos en
nuestro pais, no se cuentacon guias protocolizadas de manejo en los diferentes
hospitales a nivel nacional. Utilizando la escala de Oswestry como medio para
obtener una medicion objetiva de los sintomas del paciente, el propdsito de este
estudio es cuantificarla sintomatologia del paciente, tanto en el preoperatorio como
en el seguimientoalos 6, 12 y 24 meses posterior al procedimiento, a partir de ahi
realizar comparaciones basadas en la variacion de la puntuacion obtenida de los
pacientes sometidos a las dos diferentes técnicas quirirgicas mas frecuentemente
utilizadas en el Hospital Sabogal como son la artrodesis versus la laminectomia
descompresiva, lo que permitira tomar mejores decisiones en cuanto a la conducta

terapéutica.

El beneficio que se busca con los resultados es ofrecer a los pacientes que acuden
al hospital Sabogal un adecuado tratamiento en base a la sintomatologia que
presenta, comparando ambas formas de tratamiento ofrecidas en la actualidad, asi
como unaadecuada proyeccion acerca de la morbilidad a la cual se va enfrentar
en el futuro. Ademas, Los resultadostienen el potencial de ser utilizados como base
de datos o como punto de partida para realizar mas investigaciones, como ampliar
el alcance de la muestra para incluirtodo el pais, realizar ensayos clinicos con
nuevas técnicas y medir su eficacia, brindar mejores opciones de tratamientos
coadyuvantes, crear guias de practica clinica peruanasy con estudios nacionales

para estandarizar el manejo de la estenosis de canal lumbar.



1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El hospital Alberto Sabogal, asi como muchos otros centros de salud cuentan con
un centro y oficinas de capacitacion e investigacién encargadas de promover la
actividad cientifica dentro de sus instalaciones en bien de la poblacién. La escala
de medicion a aplicar puede ser realizada por el personal de salud, asi como por el
propio paciente si éste ultimo es letrado y objetivo, lo que facilita su facil el proceso

en cuanto a la aplicacion y la recogida de datos.

Dentro de la institucion, el servicio de neurocirugiarealizaconstantemente este tipo
de cirugias dentro las normas establecidas por el sistema de salud peruano,debido
a la alta demanda de pacientes con la que cuenta, lo que permite concretar el
estudio con unaen un tiempo prudencial con una adecuada muestra.

Al no ser un estudio experimental, el presupuesto es accesible, de bajo costo, ya
gue la mayor parte del presupuesto se destina a la recogida y el procesamiento de
datos forman la base del sistema. Asi también es ética y politicamente aceptados

ya que no afecta el prondstico del paciente.

1.5 limitaciones
Dado que el estudio sera observacionaly se realizara en pacientes que vienen a

consulta médica de neurocirugia existe riesgo de sesgo de seleccion.



CAPITULOIl; MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Muhammad B et al., en 2015, en Pakistan, desarrollaron unainvestigacién con el
objeto de valorar el resultado post procedimiento quirtrgico a corto y largo plazo al
realizar laminectomia descompresiva y a la vez determinar algun predictor de
resultado funcional, para ello se realiz6 un estudio prospectivo, al determinar el
indice de Oswestry 2 semanas antes de la cirugia y 2 afios después de la misma,
obtuvieron como resultado de un total de 60 pacientes (40 hombres y 20 mujeres),
la tasa de pacientes con unadiferencia minima clinicamente significativa (DMCS),
que es representada por un valorumbral de Oswestry de 10 puntos, fue del 86.7%
en el seguimiento postoperatorio de 2 semanas. En la evaluacion de seguimiento a
los 2 afnos, el 3.3% de los pacientes que no habian logrado una mejoria clinica, si
llego a realizarlo, el 78.3% el porcentaje de pacientes mostro una mejora en su
puntuacion Oswestry de <10 o ningun cambio, es decir, mantenian su mejoria
clinica, mientras que el 18.3% reporté un deterioro en sus puntajes, se concluye
que la eficacia a largo y corto plazo de la laminectomia descompresiva en la

estenosis lumbar sintomatica es altamente efectiva (19,

GumJL et al., en 2013, en EE. UU., realizaron una investigacién con el objetivo de
comprobar la existencia predictores que agravan el indice de Oswestry después de
la artrodesis de columna lumbar, para dicho fin se identificaron a pacientes con
puntaje alto en la escala de Oswestry en el post quirdrgico a los 2 afios de
seguimiento, los mismos se compararon con el resto de la cohorte con mejoria
clinica en la escala; resulté en un total de 20 pacientes, Hay 13 hombres y 15
mujeres en total, y el grupo en su conjunto tiene una edad media de 43.3 afos; de
estos pacientes, el 54% eran fumadores, ademas se relacionaron otras
comorbilidades asociadas como la obesidad y la hipertension, las complicaciones
se presentaron en 18% pacientes e incluyeron infeccion de la herida, unalesion en
las raices nerviosas y una tension en la dura, la pseudoartrosis en un 28%, 21
pacientes requirieron una nueva intervencién quirdrgica; por tanto, se concluye que

existen factores asociados a malos resultados posoperatorios (16),



Djurasovic M et al., en 2012, en EE. UU., investigaron los cambios en el porcentaje
de residentes discapacitados de Oswestry tras la artrodesis lumbar, el objetivo del
estudio era determinar qué elementos clinicos indicados en la escala influyen en la
aumento de felicidad y satisfaccidon en la vida como resultado de la mejora de la
salud fisica del paciente, para alcanzar este objetivo, Para llevar a cabo una
investigacion sobre la naturaleza de la conexion que existe entre los distintos
grados de desarrollo que se pueden encontrar en la escala, Se utilizo el coeficiente
de correlacion de Pearson; dentro del alcance de los resultados, se consideré que
1104 pacientes de la poblacion total eran elegibles para patrticipar (674 mujeres y

varones 430 varones).

Los pacientes que realizan una cirugia tienen una edad media de 57 afios en el
momento de su procedimiento, todos los items del indice de Oswestry mostraron
correlaciones significativas con el cambio en la puntacion pero solamente la
intensidad del dolor, la progresion de la vida social se guio por los valores de r> 0.4
gue apunté a unacorrelacion mas débil que la media, este analisis se infiere que
los valores en la intensidad del dolor, la marcha y la vida social son los mejores

predictores de calidad de vida en el posquirargico 7).

Litte DG y McDonald D, en 1994, en Australia, realizaron una investigacion
retrospectiva sobre el cambio que tuvo lugar en la tasa de discapacidad de
Oswestry se realizd en un grupo diverso de 144 personas que tuvieron cirugia, con
el objetivo de establecer el porcentaje de cambio en el indice de discapacidad e
identificarfactores de riesgo, los resultados alos 6 meses de seguimiento,lacirugia
previa, el sexo femenino, la compensacion de los trabajadores, una puntuacion
inicial mas baja en el indice de discapacidad, el aumento de la edad y la fusion
espinal solo como procedimiento quirdrgico se correlacionaron de forma
independiente y significativamente negativa con el resultado, |la cirugia previa en la
columna vertebral y el bajo puntaje inicial de discapacidad fueron factores
predictivos negativos significativos del resultado en los periodos de seguimiento de
6 meses y 2 aios; de esto se concluye que el porcentaje de cambio sea el mejor

marcador de resultado cuando se aplica esta escala (18).



Van Hooff ML et al., en 2016, en Suiza, realizaron un estudio acerca del estado
sintomatolégico aceptable para los que estan enfermos (ESAP) sometidos a cirugia
por trastornos degenerativos de la columnalumbar, Este estudio tuvo como objetivo
La puntuaciéndel tasa de discapacidad de Oswestry se estimo para 1288 pacientes
que ya habia operado, en este estudio se incluyeron los datos quirdrgicosy los
datos de la escala Oswestry para determinar el umbral de puntuacién equivalente
aESAP a1 afio(n = 780) y 2 afios (n =508); los resultados encontrados fueron el
umbral de Oswestry para el ESAP fue 22 puntos e independiente del tiempo de
seguimiento, con un 783% y 82.1% de sensibilidad y especificidad
respectivamente, se concluye que una puntuacion Oswestry <22 indica el logro de
un estado sintomatologico aceptable y, por lo tanto, puede utilizarse como un

criterio para el éxito del tratamiento (19,

Haddadi K y Ganjeh HR, en 2016, en Iran, realizaron un estudio comparando
resultados después de un procedimiento quirdrgico para la estenosis espinal
lumbar: una comparacién aleatoria de la laminotomia bilateral, la laminectomia en
embudo y la laminectomia convencional, se evalué a 120 pacientes con estenosis
lumbar sin herniassignificativas o inestabilidad, entonces se asignaarbitrariamente
a uno de los tres grupos de tratamiento: laminotomia bilateral (grupo 1),
laminectomia (grupo 2) y laminectomia en embudo (Grupo 3)], los sintomas y las
puntuaciones, como la escala visual analoga (VAS), El porcentaje de la poblacion
discapacitada en Oswestry y la satisfaccion del paciente, se evaluaron antes del
procedimiento, a los 3, 6 y 12 meses después de la cirugia. La tasa general de
complicaciones fue mas baja en los pacientes sometidos a una laminotomia
bilateral que fue el grupol, el dolor lumbar bajo y en miembros inferiores fueron
observados con mayor frecuencia en grupos 2 y 3, puntajes Oswestry que
alcanzaron 14 + 8% (Grupo 1), 28 £ 12% (Grupo 2) y 26 £ 16 después de 12 meses
de cirugia (Grupo 3) (significativo, p <0.01 en comparacion con puntuaciones
preoperatorias); La laminotomia bilateral esta certificada como aceptable y menos
cruenta en la descompresion de la estenosis lumbar, causando una disminucion

considerablemente significativa de los sintomas y la discapacidad (29,

Glassman S et al., en 2006, en EE. UU., donde se evalluan los resultados del

formulario corto 36 como la tasa de discapacidad de Oswestry debido a la artrosis



lumbar, evaluaron a 497 pacientes sometidos a dicho procedimiento en 1 o 2
niveles utilizando diversas técnicas operatorias, En la poblacién de pacientes, hay
270 mujeres y 227 hombres, tener una edad media de 47 afos. El 65% (N = 324)
teniafusionesdeun nivelyel 35% (N = 173) tenia fusionesde dos niveles,la escala
Oswestry mejoré unamedia de 22.2 puntos en un afio después de la operaciony
22.1 puntosalos 2 afiosde seguimiento clinico. Este estudiodocumentaresultados
mejorados, basados en las puntuaciones de SF-36 y Oswestry, en pacientes que
estan sometidos a artrodesis lumbar para el tratamiento de la enfermedad de los
discos intervertebrales degenerativos a uno o dos niveles. Los resultados también

demuestran la eficacia de todas las técnicas quirirgicas estudiadas (21,

Copay AG et al., en 2008, en EE. UU., estudiaron la diferenciaminima clinicamente
significativa en pacientes con Diferentes tipos de quimioterapia segtn el indice de
Discapacidad de Oswestry, el cuestionario que se completé con el fin del estudio
de resultados médicos, Formulario corto 36 y escalas de dolor mediante una
revision de base de datos en historias clinicas. Se estudié a un total de 454
individuos con un seguimiento a lo largo de 1 afo, de lo que se concluye que los
valores de diferencia clinicamente significativa minimos o importante en esta
muestra fueron 12.8 puntos para Oswestry, 4.9 puntos para el estudio de resultados
médicos generales, 1.2 puntos para el dolor de espalday 1.6 puntos para el dolor
de pierna (2,

2.2 Bases teodricas

Concepto

La estenosis de canal medular tiene su origen, debido al desgaste de los discos
intervertebrales que conduce a la produccién de una relativa inestabilidad
segmentaria e hipermovilidad de las uniones facetarias adyacentes (23 24, Este
efecto conlleva a hipertrofia compensatoria de la articulacion facetaria,
principalmente en la faceta articular superior, hipertrofia del ligamento amarillo,
produciendo reduccion de los diametros circunferenciales del canal espinal y con
ello compresion de los elementos neuralesintrarraquideos, asi como también de
los agujeros de conjuncion correspondiente al nivel degenerado. Estos cambios

condicionan una congestion venosa intrarraquidea y la hipertension generada

10



alrededor de las raices nerviosas probablemente sean responsables de la
sintomatologia del paciente, lo que en términos médicos se denomina claudicacion
neurogénica, que generalmente es intermitente (29, Sin embargo, para determinar
si existe o0 no estenosis del canal intrarraquideo, es insuficiente para determinar el
grado en que han ocurrido los sintomas y la disminucion funcional, sino también
hacer el correlato con la imagenologia ya que se puede presentar estenosis
anatomica con pacientes clinicamente sintomaticos o asintomaticos. La estenosis
espinal degenerativa puede estar relacionado con otras formas mas complicadas
de patologia, Las enfermedades como la escoliosis degenerativa y la espondildlisis

degenerativa son ejemplos.

Epidemiologia

La prevalencia exacta de la estenosis lumbar es aun desconocida. En Estados
Unidos, Se calculaquealrededor de 200.000 adultos sufren esta enfermedad., y se
calcula que el numero de adultos mayores que la padecen aumentara hasta los 64
millonesen 2025.El estudio de Framingham(® encontré que la estenosis congénita
parcial era de 4.7% y la severa de 2.6%, la estenosisadquirida/degenerativa parcial
de 22.5% y la severa de 7.3%, y para una poblacion de 60 a 69 afios, la parcial y la
severa de 47.2 % y 19.4%, respectivamente. Un estudio poblacional en Japén 7).
Se descubrié que el riesgo de desarrollar estenosis aumenta con los afios, desde
aproximadamente el 1,7 por ciento hasta el 2,2 por ciento en la poblacion de 40-49
afos, y desde el 10,3% al 11,2% en la poblacion de 70-79 afios. Segun los
resultados de otra investigacion, la incidencia de la escision de la canal lumbar
sintomética representa una media de diez por ciento (28). Por ultimo, pero no
menos importante, la escision lumbar es la enfermedad que lleva a los pacientes

mayores de 65 a la sala de quiréfano con mayor frecuencia para la cirugia espinal.

Fisiopatologia

Segun la etiologia de la patologia, la estenosis espinal se puede clasificar en las
formas congénitas y adquiridas. La primera engloba las estenosis causadas por
enfermedades congénitas como la acondroplasia o simplemente de causa
idiopatica. Las formas adquiridas en su mayor parte son degenerativas, sin
embargo también pueden ser causadas por estenosis congénitade base que luego

sufre una enfermedad degenerativa de la columna, dentro de las degenerativas se
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encuentra la estenosis producida por espondilolistesis o por espondilitis lumbar,
otras como la estenosis de canal posquirargica (como estenosis después de una
laminectomia), estenosis postraumatica o0 metabdlica (como la enfermedad de
Paget) (29,

La forma de presentacién de la enfermedad es consecuencia de una artritis
degenerativa del raquis, este hechotiene origen mas cominmente a nivel de las
articulaciones facetarias y el ligamento amarillo, con los cambios inflamatorios
visibles en estudios imagenoldgicos como tomografia o resonancia magnética. Las
alteraciones que se producen en el complejo de tres articulaciones son las que
conducen alaestenosis degenerativa, el disco intervertebral, la superficie articular
tanto los cuerpos superiores como inferiores de las vértebras adyacentes y las
articulacionesfacetarias. Cualquierade las articulacioneses susceptible al iniciode
la degeneracion (discoo facetas), cominmenteinvolucralastres en forma paralela,

pero en diferente grado.

Las facetas, que son articulaciones di artrésicas, comienzan a degenerarse y
desarrollar sinovitis, la progresion de la sinovitis conlleva al que el cartilago se
vuelva mas fino se desarrolla en las articulaciones, y la capsula facetaria pierde su
capacidad de proporcionar tensién y apoyo, este aflojamiento resultante permite un
mayor rango de movimiento espinal que sobrecarga al disco intervertebral lo que
conlleva a acelerar la degeneracion del mismo. Este aumento patologico del
movimiento en la columna genera que los osteofitos aumentan de tamafio, aunque
los osteofitos pueden ser unarespuesta del organismo para ayudara mantener el
nivel de estabilidad del movimiento, También son capaces de reducir el tamafio del
canal espinal debido a que los osteofitos de la cara superior de la articulacion
delimitan el revestimiento lateral y los osteofitos de la cara inferior de la articulacion
reducen el tamafo del canal central. el segmento mas frecuente afectado es a nivel
de L4 - L5 (30,31,

La estenosis espinal se puede clasificar como formas centrales y laterales, segun
el area dentro del canal medular afectada. La estenosis central esta delimitada por
el area comprendida entre las articulaciones facetarias, la cual esta ocupada por la

duramadre y medula espinal con sus respectivos componentes. El sintoma mas
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frecuentemente encontrado en la estenosis central es la claudicacion neurogénica
intermitente. En las estenosis laterales, Lee et al.(3? Para describir las estructuras
patolégicas que fueron responsables de la compresion de la raiz nerviosa, Se
cortaron tres zonas del canal de laraiz nerviosa. Estas estructuras patologicas son
las siguientes: estenosis del revestimiento lateral, estenosis de foramen y estenosis
extraforaminal. El revestimiento lateral, Esta regidén, que también se denominazona
de entrada de Lee, empezando por un lado de la duramadre, esta estructura se
extiende hasta el centro del pediculo. Su nombre proviene del hecho de que es
dondela duramadre se encuentracon el pediculo. Este es el puntoen el que la raiz
nerviosa emerge de la medula, viaja distal y lateralmente por debajo de la faceta

superior de la articulacion.

La zona médiumde Lee define laregion del foramen, que se ubica ventral a la par
interarticulares, Tanto la raiz de laraiz dorsal como laraiz del motor ventral ocupan
unaparte de este espacioigual a treinta por ciento. En esta parte del cordon espinal,
la estenosis puede ser causada por una hernia de un disco lateral, proliferacion
cartilaginosa. Se ha evidenciado unaincidencia de estenosis de las foraminas de 8
a 11% a este nivel. La quintaraiz lumbar se ve afectada mas comunmente (75 por
ciento), la cuarta raiz (15 por ciento) y la tercera (5.3 por ciento)32:33:34.35.36) Es mas
probable que el ganglio de la raiz dorsal de los nervios espinales L4 y L5 se
encuentre intraforaminalmente, mientras que el ganglio de la raiz dorsal de S1 es

mas probable que se encuentre mas alto o intraspinalmente.

Elrangonormal para la altura del foramen oscila entre 20 y 23 milimetros, y el rango
normal para la anchuradel foramen superior oscila entre 8 y 10 milimetros. La altura
de la foramina de 15 milimetros o menos se considera el indicador principal de la
estenosis de la foramina. Lateral a la articulacion facetaria se encuentrala region
de salida del nervio. La raiz nerviosa puede herirse si se comprime en esta zona,
lo que puede ocurrir si hay una hernia de disco lateral, espondilosis con una
subluxacion asociada o artritis facetaria. El aumentode volumen en lafaceta inferior
en la vertebra superior da lugar a estrechez central y el de la faceta superior a
estrechez foraminal y del receso. El tipo intermitente de claudicacion el origen de
las condiciones neurogénicas puede remontarse a una raiz nerviosa que se

comprimié mecanicamente, la arteria y la venaque rodeaban la raiz nerviosa, como
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resultado de la hipertension, laraiz nerviosa puede experimentar congestion de las
venas o isquemia de las arterias. Este compromiso vascular conduce a una neuritis
isquémica que contribuye a los sintomas clinicos de la estenosis. Ademas, se ha
demostrado mediante el uso de experimentos quela estenosisa nivelde la cola del
caballo conduce a la desmielinizacion de las raices nerviosas, esto puede ser un

factor que contribuya ala aparicién del dolor continuo (37-42),

Se han detectado niveles mas altos de interleucina 13 pero no de IL-6 0 TNF-a En
el cartilago y la membrana sinovial de los pacientes diagnosticados con esta
enfermedad, es mas probable que la articulacion interfaz se vea afectada que en
Los pacientes cuyas patologias son Uunicamente atribuibles a un disco herniado.
Los autores avanzaron la hipétesis de que las citoquinas inflamatorias viajaban
desde el espacio articular hasta el ligamento amarillento y luego hasta el cordén

espinal 43,

Presentacion clinica

En general, la sexta o séptima década de vida es cuando los sintomas de la
esclerosis lumbar degenerativa empiezan a manifestarse. las mujeres se ven
afectadas por esta enfermedad a una tasa significativamente mayor que los
hombres. Sin embargo, se observa una incidencia extremadamente baja de
estenosis cervical junto con la estenosis lumbar; sin embargo, cuando si se
produce, puede ser bastante grave. Aunque los hallazgos al examen fisico y los
sintomas clinicos de la estenosis espinal no son de presentacion aguda, los
hallazgos radiologicos pueden ser notoriamente severas. En un estudio en el que
participaron cientos de participantes diferentes, Amundsen et al. encontraron la
presencia de la claudicacion estaba presente en el 91 por ciento de los pacientes,
en el noventay cinco por ciento de las ocasiones, simultdneamente con dolor de
espalda y ciatica, la claudicacion neurogénica intermitente suele presentarse de
forma bilateral en los miembros inferiores. La distribucién del dolor en las
extremidades inferiores depende del area y nivel de la estenosis. Mejora con la
flexion del tronco, al estar sentado, encorvado o recostado, y se hace mas dificil
cuando la columna se extiende o cuando se habla de periodos de tiempo
prolongados. A medida que la condicion se hace mas avanzada, sentarse o

acostarse es menos util para aliviar el dolor. En casos mas avanzados, los
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examenes pueden sugerirunavejiga neurogénica o dolor en las piernas agitadas;
en consecuencia, La funcion intestinal y urinaria del paciente deben ser discutidas
con el médico, que debe preguntarsobre cualquiercambio, incluyendolapresencia
de urgencia, frecuenciay pérdida de control al orinar. En el caso de que se
experimente alguna de estas quejas, se recomienda someterse a un examen
uroldgico completo. Es habitual que los pacientes que tienen una escision central
experimenten sintomas que afectan no sélo a la region glateas bilateral, sino
también a las dos extremidades posteriores en unadistribucion que no se limita a
la piel. La compresiéon de las raices de los nervios que estan afectados por la
estenosis del revestimiento lateral hace que los sintomas se manifiesten en una
distribucion dermatoldgica la mayoria del tiempo. Los pacientes que tienen una
escision lateral pueden experimentar mas dolor cuando estan en reposo y por la
noche, pero tienen una mayor tolerancia al dolor al caminar en comparacion con
los pacientesquetienen unaescision central. Por otro lado, la mayoria de las veces,
los hallazgos fisicos asociados a los distintos tipos de espina dorsal son

inconsistentes(44-47),

Es razonable anticipar un resultado normal tanto de la En la gran mayoria de los
casos, se administra una prueba de flexién de la pierna recta y una prueba de
extension del nervio femoral. El examen neurolégico también suele ser normal; sin
embargo, se puede encontrarunaanomaliasi se permite al paciente caminar hasta
el puntoen que el dolor se vuelve insoportable. El caminar y la postura que sigue
al caminar pueden revelar unapruebade pendiente positiva. Esta pruebase realiza
pidiendo al paciente que camine con fuerza. El caminary la postura despueés del
caminar pueden revelaruna prueba de pendiente positiva. A medida que aumenta
la gravedad del dolor del paciente, también lo hace la intensidad del dolor del
mismo, el paciente puede experimentar primero sintomas sensoriales, y luego
pasar a experimentar sintomas motores. Es posible que los sintomas del paciente
mejoren si se les anima a seguir caminando porque esto les hara asumir una
postura inclinada. Incluso si el paciente se sienta en una silla con las piernas
flexionadas hacia delante, no debe sentarse, experimentara el mismo alivio de sus

sintomas (48-50),
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Los pacientes que sufren sintomas de escision lumbar tienen un riesgo
significativamente mayor de caerse. Se evaluaron tanto un estudio de caso como
controles pares pesados por su utilidad en el estudio general. Se establecieron dos
grupos de pacientesque participaron en el estudio: el primero tenia unaseparacion
lumbar sintomaticay el segundono,y el segundo tenia una osteoartritis avanzada
en ambas articulaciones de larodilla. Los resultados de los ensayos utilizados para
medir la movilidad funcional, como parte de la distancia a pie de seis metros, la
prueba de sentarse, el paso alternativo del examen y el tiempo y el examen del
examen, se compararon para determinar qué grupo rindiéo mejor en términos de
movilidad. En los pacientes que tenian una escision lumbar sintomatica, tanto la
prueba de caminar de seis metros como la prueba de sentarse revelaron una

disminucion de las capacidades funcionales de los pacientes (5D,

Escala Oswestry

El inicio de la escala de discapacidad lumbar de Oswestry puede remontarse a su
desarrollo, en 1976, John O’'Brien con pacientes remitidos a una clinica
especializada y que presentaban dolor lumbar cronico Un cirujano ortopédico, un
terapeuta ocupacional y un fisioterapeuta entrevistaron a un grupo de pacientes
para determinar el impacto funcional del dolor crénico en las actividades diarias.
Tener unacarrera exitosa en el mundo empresarial es uno de los aspectos mas
esenciales de la vida. Se disefié como un instrumento de valoracion y de medida
de resultados . Antes de su publicacion, en 1980, se probaron varios borradores y
fue a partir de 1981 cuando se difundié ampliamente detras la reunién en Paris de

la International Society for The Study of the Lumbar Sp ine (52,

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es un cuestionario auto
aplicado, especifico para dolor lumbar, que determina el grado en que las
limitaciones afectan a las actividades diaria Hay diez preguntas distintas, cada una
de las cuales puederesponderse de unade las seis maneras siguientes. Considere
las diversas posibilidades de como reaccionara el cuerpo a la medicacion contra el
dolor. La primera preocupacién es el nivel de sufrimiento causado por el dolor. Los
articulos restantes cubren aspectos de la vida diaria que pueden verse afectados

por el dolor, como las actividades fundamentales (cuidados personales, levantar
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peso, andar, estar sentado, estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social y
viajar) Es la escala mas recomendaday tiene el mayor abanico de aplicaciones (43,

Puede seguir mostrando cambios incluso cuando la puntuacion esta en su punto
mas alto de la escala debido al alto efecto de techo. Este efecto se produce cuando
Un paciente sigue avanzando a pesar de que ya ha alcanzado la mejor puntuacion
posible; sin embargo, la escala no registra esta mejora porque ha alcanzado su
maximo potencial. Roland-Morris. Como resultado del efecto del suelo (el efecto del
suelo se observa cuando la condicion de una la condicién del paciente sigue
deteriordndose a pesar de que ha alcanzado la puntuacion basica requerida vy,
como resultado, la escala no revela ninguna indicacion de una condicion
declinante.), La sensibilidad de la escala disminuye en los pacientes que tienen un
grado menor de discapacidad. En consecuencia, Los pacientes con un mayor grado
de afectacion deben considerar optar por este método de tratamiento, ya que es el
mas beneficioso. (discapacidad moderada-intensa). En otras palabras, diferencia
las diferencias en la discapacidad funcional en los pacientes que se ven mas
afectados por la enfermedad de forma mas eficaz. Este es el procedimiento
estandar en consultas altamente especializadas en relacién con el aparato
locomotor. Por lo tanto, este tratamiento esta destinado a pacientes que muestren

un mayor grado de afectacion (¢4,

El paciente puede rellenar la escala por si mismo, una circunstancia en la que el
entrevistador esta ausente de la conversacion, en la consulta o, mejor, en el
vestibulo 0 en la zona de recepcién, ya que se evita asi el posible efecto
intimidatorio de la presencia de personal sanitario si el paciente es alfabetizado y
harecibido unaexplicacion de lo que se espera de él que seafécil de entender, No
deberia haber ningun problema con ello. Proporcionar unarespuesta a la pregunta
no debe durar mas de cinco minutos, al menos. No se necesitan herramientas
especializadas ni otros equipos. Se le puede proporcionar al paciente unatablilla

gue dé soporte al papel y facilite su cumplimiento.

La fichade evaluacién consta de diez preguntas diferentes en total, y hay un total
de seis formas distintas de responder a cada una de ellas. Cada articulo recibe una
calificacion entre 0 y 5, siendo O el menos restrictivo y 5 el mas restrictivo. Si

selecciona la primera opcion, recibira una puntuacion de 0, y si seleccionala tltima
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opcion, recibird una puntuacién de 5. En las preguntas que tienen mas de una
opciodn de respuesta, S6lo vamos atener en cuentalarespuesta quetenga el mayor
numero de puntos posibles. En el caso de que no se proporcione una respuesta
para un componente concreto, no se incluiran los resultados de ese calculo. La
puntuacién total, que se da como porcentaje que oscilaentre 0y 100, en el caso de
guenose proporcioneunarespuestapara un componente concreto,y multiplicando
ese resultado por un coeficiente (59,

La puntuacién total se determina subtrayendo 50 de la suma de las preguntas no
respondidas multiplicadas por cinco / [el producto del namero total de puntos

obtenidosrespondiendo correctamente a todas las preguntas multiplicado por 100].

Los valores elevados indican un mayor grado de limitacién funcional. Entreel O y el
20 por ciento representa la limitacion funcional minima; entre el 20 y el 40 por ciento
representa el nivel de limitacion funcional que se considera moderado; entre el 40
y el 60 por ciento representa un nivel extremo de limitacion funcional y de deterioro;
entre el 60 y el 80 por ciento representa el nivel de discapacidad;y por encimadel
80 por cientorepresenta el grado maximo de limitacién funcional. Cuando serealiza
por personal con conocimientos, el ajuste del tiempo no debe durar mas de un

minuto.

La escala de discapacidad lumbar de Oswestry este es probablemente la que se
use mas frecuentemente en la literatura internacional (¢, pero tiene algunos

inconvenientes:

a. Varias de las limitaciones que se imponen al andlisis estadistico. La informacion
recopilada en ella se organiza en una estructura categorica; sin embargo, cada
categoria es ordinal,y lainformacién se sumaantes de transformarse en unaescala
sin dimensiones. Se cree que existe unarelacion directa entre la discapacidady la
edad. Es extremadamente poco probable debido a la naturaleza no lineal de la
estructura de algunos de los elementos, como el hecho de que el elemento 5
(sentarse) describe: Debido al incomodo, no puedo sentarme durante mas de una
hora, mas de treinta minutos, con cada segmento que dure mas de diez minutos.
Las pruebas de significacion estadistica suelen realizarse sobre puntuaciones que

se obtienen tanto antes como después del tratamiento, pero casi nunca se tiene en
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cuenta el valor inicial. En unintento de encontrar una solucién a este problema que
sea aceptable para todos los implicados, se han sugerido una serie de posibles
cursos de accion. El articulo original menciona5 niveles: 0-20 por ciento, 21-40
por ciento, 41-60 por ciento, 61-80 por ciento, t, and 81-100 por ciento,

b. Es dificil comparar los resultados de multiples estudios de manera l6gica debido

a que hay multiples versiones de la prueba y diferentes sistemas de puntuacion.

c. el procedimiento para el desarrollo del producto no se ha llevado a cabo de
acuerdo con ninguntipo de direccion oficial, lo que ha provocado errores tanto en
el disefio como en la validacion. Combina et al valoro con déficits como el dolor y
las discapacidades como la silla y el levantamiento de pesas (actividad sexual,
relaciones sociales). Como Mannion y sus colegas han demostrado, el

escalonamiento de algunos elementos no es adecuado 7,

A la hora de elegir una escala, es esencial tener en cuenta los cinco aspectos

fundamentales que se han expuesto a continuacion (58)

1. ¢ Esfiable? Lacaracteristica mas esencialde unaescalaes su grado de precision
que determina como funcionara en general. La primera iteracion de la escalafuela
siguiente de discapacidad lumbar de Oswestry tenia unafiabilidad de r = 0,99 en
comparacién con otros estudios, cuando se adaptd transculturalmente a la
poblacion espafiola, obtuvo un grado suficiente de fiabilidad con valores r de 0.92

y 0,85, respectivamente.

2. ¢ Es sensible? Cuandohaycambiosen la situacion clinica, se diferenciamas que
otros parametros clinicos,y proporcionainformacion que ningun otrotipo de prueba
puede proporcionar. Ademas, ofrece informacién de este tipo. Su afirmacién de que
son capaces de determinar el grado de sensibilidad al cambio se apoya en los datos

gue han hecho publicos, lo que da crédito a su afirmacion.

3. ¢Pueden compararse los resultados con los de estudios publicados
anteriormente? La aplicacion de la escala de discapacidad lumbar de Oswestry

garantiza que este resultado alcance su maximo potencial.

4. ¢ Se ofrece en el idiomadel pais en el que se utilizar4? Se hareescrito y adaptado

en unagran cantidad de lenguasdetodo el mundo. 1995 marcé el inicio del proceso
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de adaptacion a la poblacion espafiola.

5. ¢ Es sencillo completar y mantenerla puntuacion? Es esencial que las encuestas
autoadministradas contengan este componente, ya que evita que los encuestados
se canseny facilita el proceso de entrega. La escala de discapacidad lumbar de
Oswestry esfiable,facilde usary sencillade puntuar. Esaceptable para el paciente,

no requiere ninguna formacién y no requiere ningun equipo sofisticado.

Diagnéstico imagenolégico

Dos definiciones practicas para describir la estenosis son estenosis absoluta
(cuando el diametro sagital medio del canal es < 10 mm) o estenosis relativa
(cuando el diametro sagital entre 10 mm y 13 mm). En la estenosis congénitay del
desarrollo, el problema principal es el tamafio inadecuado del canal. El diametro
sagital medio normal debe ser superiora 11,5 milimetros, y su superficie debe ser
superior a 1,45 centimetros cuadrados para considerarse de tamafio normal.
Aunque estas mediciones son guias Utiles, Los verdaderos sintomas no siempre se
correlacionan con el tamafio del canal. Lo que es mas importante es el grado en
qgue los tejidos 6seos y blandos tienen un impacto en los elementos neuronales.
(59,60,61).

La utilizacion de la radiografia sencilla puede ayudar a establecer si una fractura
fue provocada por una fuerza externa. Ademas, puede utilizarse para evaluar la
alineacion, la pérdida de altura del disco y la formacién de osteofitos. Hace que sea
posible encontrar el defecto de los pares interarticulares cuando se observa desde
un angulo oblicuo y encontrar inestabilidad cuando se observa desde un angulo
dindmico. Ademas, es necesario obtener imagenes anteroposteriores del paciente
en posicion de pie, incluidas las articulaciones del hombro. La inestabilidad se
indica cuando hay una conversion de mas de 5 milimetros o cuando hay una
rotacion de méas de 10 a 15 grados en la visién dindmica. La inestabilidad también
puede ser indicada por un reverso de la geometria normal del disco trapecial, que

consiste en un acortamiento anteriory una ampliacion posterior del disco. 9,

La resonancia magnética (RM) es unatécnica que no presenta ningun peligroy es
adecuada para determinar si existe o0 no una estenosis lateral. Debido a su
capacidad para diferenciartejidos y evaluarel estado del disco intervertebral, puede

reemplazar la tomografia computarizadaen muchos pacientes. Estan preciso como
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la tomografia y la mielografia para diagnosticar la estenosis espinal, mientras que
tiene un mayor grado de sensibilidad para detectar la degeneracién de los discos.
Las imagenes en la linea media T2-sagital Observar el estrechamiento sagital del
canal intervertebral como parte del proceso de diagnostico de la estenosis central
es muy util. Las imagenes en el plano sagital potenciadas en T1 se evallan con
especial atencién al foramen. Una ausencia de grasa normal alrededor de la raiz
indica una estenosis fundamental. La estenosis extraforaminal se identifica en
imagenes axiales ponderadas en T1 desde que se haeliminado el intervalo normal

de grasa que normalmente existe entre el disco y la raiz nerviosa. (6263,

La mielografia soluble en agua seguida de unatomografia computarizada también
es util. Este estudio combinado ofrece una excelente imagen del canal central y
lateral y define cualquier causa extradural de compresion. Es mas adecuado para
pacientes con estenosis dinamica, dolor postoperatorio de la pierna, escoliosis
grave o espondilolistesis, implantes metalicos, cualquier contraindicacion para la
RM y sintomas de las extremidades inferioresen ausenciade hallazgos adecuados
en la RM. Sin embargo, A la horade evaluar el grado de estenosis, Al evaluar a los
pacientes con rayos X, es importante tener en cuentalos siguientes factores, no es

raro que la medicion directa del canal esofagico produzca resultados inexactos (64,

Boden et al.5® notaron hallazgos anormales en el 67% de los pacientes
asintomaticos evaluados por MRI. La resonancia magnética (IRM) Descubrimos
unaanomalia que estaba presente en el 57% de los pacientes mayores de 60 afios.
Esto incluia el 36% de los pacientes que tenian un nucleo pulparherniadoy el 21%
gue tenian espina sistémica. En consecuencia, los hallazgos de un examen de
RMN deben coincidir con la sintomatologia y signos que muestran los pacientes
que sufren de claudicacion neurogénica o radiculopatia. Ademas, no existe
correlacion entre la gravedad de los sintomas causados por la espina dorsal y el
grado en que ha progresado la espina clinica del paciente. En los pacientes con
estenosis radiografica moderada que borra de un tercio a dos tercios del canal
espinal en imagenes axiales, solo el 9,9% de los pacientes presentd sintomas. En
pacientes con estenosis radiografica grave, donde mas de dos tercios del canal
espinal se destruyé en imagenes axiales, solo el 17.5% de los pacientes tenia

sintomas (69),
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Diagndstico diferencial

La espina dorsal es unaenfermedad comun que a menudo se confunde con otras
enfermedades, como la claudicacion vascular, el problema de la articulacion
coxofemoral y la neuropatia periférica. Los pacientes que muestran signos de
claudicacién vascular y estrechez simultaneamente son mas dificiles de tratar y
gestionar. La consulta con un cirujano vascular puede ayudar a determinar si el
tratamiento del problema vascular o espinal debe tener prioridad. Se deben realizar
estudios de electro diagnéstico si se sospecha un diagnéstico de neuropatia,
especialmente en pacientes con neuropatia periférica. El diagnéstico diferencial
también puede ayudarse mediante el uso de la prueba de esfuerzo en unacintade

correr (7).

La estenosis espinal, con su inicio insidioso, cronicidad y bilateralidad, se distingue
facilmente de otras afecciones espinales. Las hernias de disco generalmente
ocurren en unapoblacién de pacientes mas jovenes. La distribucién del dolor suele
ser unilateral y los hallazgos neuroldgicos son frecuentes. Si bien una hernia de
disco central puede simular el dolor de una estenosis vertebral clasica,
generalmente tiene uninicio mas abrupto, aumenta el dolor al estar sentado y tiene
hallazgos neuroldgicos asociadosy pruebas de estiramiento ciatico positivas. Estas
caracteristicas generalmente ayudan a distinguir una hernia discal central de la

estenosis espinal (68),

Tratamiento

Tratamientos conservadores

La mayor parte de individuos se someten a pruebas con variedad de tratamientos
conservadores a pesar de la poca evidencia para guiar su atencion. La mayoria de
las pruebas que apoyan estos tratamientos se extraen de estudios de pacientes
que tenian dolor lumbar no especifico o pacientes que tenian radiculopatia como
resultado de un disco rupturado en su espalda. Se reconoce la necesidad de

mejores pruebas de estudios con pacientes con estenosis de canal lumbar (69.70),
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Tratamiento médico

Los analgésicos,los AINE, Aunque su uso en estos pacientes se extrae de estudios
de pacientes con dolor lumbar no especifico, los relajantes musculares y los
opiaceos se prescriben habitualmente a quienes sufren esta enfermedad. Los
pacientes estan en riesgo al tomar cualquierade estas clases de medicamentos,
pero el peligro es especialmente grande para los que son mayores. Otros
medicamentos han sido evaluados en pacientes con estenosis lumbar. Un antiguo
ensayo aleatorio cruzado de baja calidad metodolégica encontré un efecto positivo
de la calcitonina intramuscular, pero dos estudios mas recientes que utilizaron

calcitoninaintranasal no pudieron replicar los hallazgos.

En pacientes con claudicacién neurogénicay estenosis confirmado con imagenes,
la incorporaciéon de la gabapentina en el tratamiento convencional (AINE,
fisioterapia y sesiones con acero) fue mas eficaz que un placebo para tratar los
trastornos sensoriales del dolor, asi como la capacidad de caminar mas distancias.
En el analisis de subgrupos, el efecto se observé principalmente en pacientes con
sintomas leves. Limaprost, un derivado de PGEL1 oral con efectos vasodilatadores
conocidos, se mostrd superior al etodolaco (AINE), en términos de calidad de vida
(SF-36), el punto final primario, pero también en términos de distancia a pie y la
mejora y satisfaccion subjetiva de los pacientes. Era unatendenciaa menos dolor
en las piernas, pero no habia diferencia en el nivel de dolor experimentado en el

grupo de limaprost (71-75),

Terapiafisica

Los que han recibido un diagnostico de esclerosis lumbar deben participar en un
amplio programa de rehabilitacion que se centra en la regidén hipofisariay la
columna lumbar. Este programa debe incluir la terapia manual, el estiramiento y los
ejercicios de fortalecimiento. (7®). En un estudio, Whitman et al. la recuperacion
percibida notificada (pero no sobre el dolor o la funcion) mejoré despuésde 1 afio
de unaintervencion queincluyofisioterapiamanual, ejercicios destinados a mejorar
la fuerza, vulnerabilidad y capacidad de coordinacion, y un programa progresivo de
caminata en cinta rodante con apoyo de peso corporal en comparaciéon con un

programa que combina la flexion lumbar ejercicio y caminar con cinta de andar
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habitual /), Otro estudio no encontré diferencias entre la adiciéon de unacinta de
correr con soporte de peso corporal o el ciclismo, ademas de un programa que
combina la diatermia de onda de choque, la traccién y los ejercicios en casa.
Recientemente, Koc et al.(7® publicé un pequefio estudio controlado que incluyd 33
pacientes (29 analizados) que se asignaron al azar en 3 grupos y se evaluaron
después de 6 meses. Todos los pacientes recibieron diclofenacoy entrenamiento
para realizar ejercicios de estiramiento y fortalecimiento dos veces al dia. Ademas,
un grupo recibid terapia fisica para pacientes hospitalizados (ultrasonidos,
compresas y TENS) durante 2 semanas y otro recibi6 inyecciones epidurales de
esteroides. Los autores informaron que tanto la terapia fisica como la inyeccién
epidural fueron efectivas, Sin embargo, en comparacion con los que solo recibieron
medicacion y formacién, Después de seis meses, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (grupo de control). La Unica diferencia significativa
fue una mejor mejora a las 2 semanas en el dolor y la funcion en el grupo de
inyeccion epidural en comparacion con los controles. Un estudio prospectivo de
cohorte con 145 pacientes, evalu6 un programa multimodal intensivode 4 semanas
para pacientes hospitalizados (ultrasonido, calentamiento por infrarrojos,
tratamiento activo y calcitonina de salmén subcutanea).(" Al final del programa, el
91% se clasifico como sin dolor y la capacidad de marcha mejoré en un 89%. En
un ensayo no controlado mas pequefio (89, el apuntalamiento pudo disminuir el

dolor y aumentar la distancia para caminar segun lo medido en una cinta de correr.

Cirugia

La cirugia puede implicar la descompresion por si sola o en conjunto con la
artrodesis. Cuando se trata de la estrechez central o lateral del receso, la
laminectomia es el procedimiento de eleccion. Por otro lado, la fusion es esencial
en el caso de que haya una estenosis de foraminas. Durante la cirugia de
descompresion, para evitar lesion en las articulaciones interarticulares, hay que
prestar especial atencion a su cuidado. Antes de la operacion, se deben utilizar
bloqueos de raiz selectivos siempre que sea posible para localizar la fuente del
dolor del paciente. Esto permitira realizar una descompresion mas dirigida. Es una
buena estrategia comenzar el proceso de descompresion en un punto en el que
hay menos estenosis y trabajar hacia la region que tiene la estenosis mas grave.

Esto suele liberar lo suficiente de las estructuras neuronales para facilitar la
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descomposicién final,y también reduce el riesgo de dafiarla capa dural o las raices
nerviosas. Es preferible realizar la descompresion con técnicas minimamente
invasivas y salvar la mayor parte del musculo para espinal, los procesos espinales,
los ligamentos supra e inter espinales posibles. Se puede utilizar un microscopio

quirdrgico paraello o lupas. (81.82),

La fusion es necesaria si se ha realizado una reseccion facetaria considerable, ya
gue esto reduce la estabilidad de la columna vertebral en mas del 50%. Ademas, la
fusidn es necesaria si la estenosis esta presente junto con listesis degenerativa, la
escoliosis, la cifosis o quiste articular de la faceta sinovial. La degeneracion del
segmento adyacente que se produce después de una fusion anterior es otra
indicacion de que la fusion es necesaria. Otras indicaciones de artrodesis incluyen
la estenosis recurrente o la hernia discal postquirargica en el mismo nivel. En los
casos en los que es probable que se produzca unafusién, es importante mantener

las piernas estiradas para evitar la cifosis posicional. (83-85),

El porcentaje de individuos residentes en Estados Unidos que fueron tratados a
descompresion so6lo porque recibieron un diagnéstico de estenosis lumbar
disminuyo del 58 por ciento en 2004 al 49 por ciento en 2009. Esta disminucion se
produjo entre 2004 y 2009. A pesar de esto, el porcentaje de pacientes que
realizaron una cirugia de fusion de médula espinal aumenté del 21 por ciento en
2004 al 31 por ciento en 2009. Esto indicaque noexiste un acuerdouniversal sobre
coémo proceder quirdrgicamente con los pacientesquetienen escisién lumbar,yque

existe una variacion significativa en todo el mundo (89),

La mayoria de los pacientes, ya sea que realizaron una cirugia o recibieron un
tratamiento conservador, entre el 60y el 90 por ciento, experimentan unareduccion
de la gravedad de sus sintomas. Por otro lado, la artritis degenerativa preexistente
puede hacer que el dolor en la espalda siga durante un largo periodo de tiempo. La
cirugia suele tener éxito para el 90% de los pacientes que sufren anormalidades
neuroldgicas (87). La estenosis de un solo nivel, la debilidad que ha estado
presente durante menos de seis semanas, la monoradiculopatia y los sintomas
preoperatorios que se aliviaron por el cambio postural son los factores de pronostico

gue se asocian con mejores resultados. Sin embargo, la gravedad de la estenosis
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no es un factor que puede utilizarse para predecir un mejor resultado quirargico.
Los pacientes mayores de 50 afios que recibieron un diagnostico de cordén
nervioso y posteriormente realizaron una cirugia de fusién de cordon nervioso
tenian tasas de mortalidad mas bajas que el segmento correspondiente de la
poblacién general que también recibié el diagnostico. Esto fue el resultado de un

estudio retrospectivo que siguio a los pacientes durante 10 afios (88),

En cuanto a la estenosis espinal degenerativa, se han publicado varios meta-
analisis.En general, entre el 45y el 72 por cientode los procedimientos quirdrgicos
a largo plazo tienen éxito, dependiendo del punto final (capacidad de trabajo,
sintomas neurologicos, dolor en las piernas/espaldas). Uno de estos manuscritos
fue el Unico que se centrd especificamente en los estudios de la estenosis lumbar,
pero la mayoria de estas revisiones abordaron la perspectiva mas general de las
intervenciones quirdrgicas para los cambios degenerativos en general.
Recientemente, los pacientes diagnosticados con escision lumbar han sido el
centro de dos ensayos controlados aleatorios de alta calidad que compararon
procedimientos quirdrgicos con tratamientos no invasivos. En el primer estudio, 94
pacientes fueron asignados aleatoriamente a tratamientos conservadores
estructurados (informacion, extension aislada de la flexion del cuello, programas
individualmente estructurados que incluian la resistencia muscular del tronco y los
ejercicios de estiramiento, la educacion sobre las posturas corporales para aliviar
el dolor y la ergonomia basica relacionada con el levantamientoy la carga). Unay
dos afios después del procedimiento, La eficacia de la intervencién quirdrgica para
reducir el dolor y mejorar la funcién fue mayor. La capacidad de caminar no se vio

afectada de ninguna manera en lo que se observo (89:90.91)

El segundo estudio, que fue parte de los ensayos SPORT, combin6 un ensayo de
control aleatorizado (289 pacientes) y un estudio observacional de cohorte (365
pacientes) que compard la laminectomia con la "atencién habitual” (con la
recomendacion de incluiral menos educacion, programa de ejercicios en el hogar,
y AINE si se toleran). (®dA |os 2 afios, el analisis de intencion de tratar mostré una
mejoria pequefia pero significativa en el dolor corporal (una subescala de resultado
primario del SF-36) a favor de la cirugia. No se observé ningun efecto en el término

de la funcion (funcion fisica de SF-36 o la tabla de Oswestry). Hay varios meta-
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andalisis escritos sobre la espina dorsal degenerativa que han sido publicados. De
acuerdo con el punto final (capacidad de trabajo, sintomas neurolégicos, y dolores
en la espalda y las piernas), las tasas de éxito de la cirugia a largo plazo oscilan
entre el 45y el 72 por ciento. S6lo unade estas resefias se dedico especificamente
a la investigacién sobre la estenosis lumbar, mientras que la mayoria de las demas
se centraron en el tema mas general de las intervenciones quirtrgicas para los
cambios degenerativos. Recientemente, los pacientes diagnosticados con
estenosis lumbar han sido objeto de una comparacion entre el tratamiento
quirdrgicoy el no invasivo en dos experimentos con un alto nivel de aleatoriedad y
confianza. En el primer estudio, 94 pacientes fueron asignados aleatoriamente a
tratamientos conservadores estructurados (informacion, AINE, programas
individualmente estructurados que incluian ejercicios de resistencia muscular del
troncoy estiramientos, educacion sobre las posturas corporales para aliviarel dolor
y ergonomia basica relacionada con el levantamientoy la carga). En términos de
alivio del dolor y mejora de la funcion, la cirugia demostré ser mas eficaz en el
primer afio tras el tratamiento que en el segundo. Se encontré que la capacidad de

caminar no se vio afectada en ningiin modo (42,

Comparando 3 abordajes quirurgicos diferentes en pacientes con claudicacion
neurogénica debida a estenosis central, Thomé et. asignaron al azar a 120
pacientes entre laminotomia bilateral, laminotomia unilateral o laminectomia. La
laminotomia bilateral fue superior a los otros tratamientos en términos de dolor de
espalda y piernas tanto en reposo como al caminar. La distancia a pie mejoré en
los 3 grupos, Sin embargo, Es imposible distinguirun grupo del otro de cualquier

manera (%),

2.3 Definicion de términos basicos

Claudicacién neurogénica: Es denominado al sintoma en el cual el pacienterefiere
incapacidad para seguir deambulando, después de haber caminado un determinado

recorrido; originado por compresidn de estructuras nerviosas que se acentlacon la

actividad fisica.
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Descompresion de canal: Se denomina atoda cirugia que pueda realizar aumento
del diametro del canal medular a partir de reseccion de estructuras posteriores de la
columna vertebral.

Estenosis de canal lumbar: Una condicidn en laque la longitud del canal medular
se disminuye es mayor que la normal al nivel de la columna lumbar se reduce como
resultado de anomalias congénitas o procesos degenerativos.

Facetectomia: Parte de un proceso quirargico donde se realiza reseccion parcial o
total de las facetas articulares vertebrales.

Fusién: Intervencién quirirgica donde se realiza fusion de uno o varios segmentos
de cuerpos vertebrales, utilizando diversos tipos de prétesis.

Laminectomia: Un procedimiento quirdrgico que implica la reseccion completa de la
lamina vertebral y se realiza en una sala de operaciones.

Laminotomia: Un procedimiento quirdrgico que implica que la lamina vertebral se
extienda parcialmente mientras se opera.

Pars interauricularis: Region 0sea que se encuentra en el centro de las facetas

superioresy inferiores.
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CAPITULOIII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Existe diferencia en el porcentaje de mejoria clinica en los pacientes con
diagnostico de estenosis de conducto raquideo que son sometidos a tratamiento
quirdrgico de artrodesis o laminectomia descompresiva de canal medular lumbar,
en el hospital Alberto Sabogal Sologuren 2018-2020.

Variable independiente: Tipo de cirugia realizada, descompresion o artrodesis
lumbar.

Variable dependiente: Nivel de mejoria clinica.

Variables intervinientes: edad, sexo, IMC (indice de masa corporal)

3.2 Variables y su definicién operacional

Variable Definicion | Tipo  por | Indicador Escala de | Categorias y | Medio de

su
naturaleza

mediciéon

sus valores

Verificacio
n

Cirugia
realizada

La
descompre
sion del
canal
lumbar y la
artrodesis
lumbar son
los dos
procedimie
ntos
quirtrgicos
que se
utilizan
para tratar
la estenosis
del canal
lumbar.

Cualitativa

Tipo
cirugia

de

Nominal

Descompresi

6n de canal

Artrodesis
lumbar

Reportes
operatorios
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Nivel de | Valor Cualitativa Porcentaje | Ordinal Minima: 0- | Tabla de
mejoria numeérico 20% preguntas
clinica asignado Moderada: disefiada
luego del 20-40% por
desarrollo Intensa: 40- | Oswestry
de un 60%
Cuestionari Discapacidad
0 : 60-80%
estandariza Maxima:_ 80-
do  que 100%
mide la
Limitacién
funcional
Edad Principio Cualitativa | Afios Ordinal 18 a 50 afios | Reportes
permanent 50 — 60 aflos | operatorios
e en el 60 — 70 afios
nacimiento 70 — 80 afios
> 80 afios
Sexo Caracteristi | Cualitativo Genero Nominal Masculino Evidencia
ca al examen
morfoldgica - fisico
y genética Femenino
desde la
fecundacio
n
IMC Una unidad | Cualitativa | Valor Ordinal Bajo peso < | Aplicacién
de numéerico 18.5 de la
medicion Normal 18.5 - | formula:
estandariza 24.9 peso/altura
da que Sobrepeso elevado al
determina 25 -29.9 cuadrado
como el Obesidad |
tamafio y el 30 - 34.9
peso estan Obesidad |I
relacionado 35 -39.9
sentre sien Obesidad Il
el cuerpo >40
humano.
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CAPITULOIV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico
El siguiente proyecto de investigacion es de tipo observacional, prospectivo, de tipo

analitico, longitudinal.

En cuanto al disefio, la recogida de datos se llevara a cabo utilizando los siguientes
métodos: la ficha estandarizada de preguntas con respuesta multiple segun latabla
disefiada por Oswestry, en la cual se tomara el puntaje obtenido en el preoperatorio
y sera comparado con el obtenido en el seguimiento postoperatorio de acuerdo al
tipo de cirugia realizada; en cuanto a ésta ultima, se tomara los datos del libro de
registro quirurgico para verificar el tipo de cirugia a la cual haya sido sometida cada

paciente.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo
Los pobladores en su conjunto asegurados destinados a la Red Sabogal es de 1
840 624 pacientes mayores de 18 afios, actualizada a marzo del 2022 segun la

paginaweb de EsSalud.

Poblacién de estudio

Estenosis de canal lumbar que se haya diagnosticado en todos los adultos mayores
de 18 afios,que tienen onoindicacién parael tratamiento quirdrgico,de nacionalidad
peruana, castellanohablantes, de caracteristicas culturalesy biol6gicas compartidas
con el resto de la poblacion peruana,adscritas a la Red de Salud del hospital Alberto
Sabogal Sologuren, que requieren atencion médica del servicio de neurocirugia, en

un periodo de dos afos entre el 2022 a 2024

Muestra
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Pacientes diagnosticados de estenosis del canal lumbar que superan los 18 afos
qgue se han sometido a tratamiento quirdrgico para la enfermedad en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo 2022 — 2024, divididos en dos
grupos: aquellos que fueron sometidos a cirugia de laminectomia descompresiva y
a aquellos que fueron sometidos a artrodesis lumbar; que son compatibles con las

normas de inclusion y exclusion.

Unidad de analisis
Un paciente diagnosticado de estenosis de canal lumbary sometido a tratamiento
quirargico, laminectomia descompresiva o artrodesis lumbar, en el Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren en el periodo 2022 — 2024.

Criterios deinclusion

Los pacientes que presentaron en el Hospital Sabogal con un diagnostico de Los
pacientes con estenosis lumbar fueron ingresados en el hospital, con indicacion
quirdrgica,y que se someteran a unacirugia de descompresion del canal lumbar o
artrodesis lumbar, y que han cumplido correctamente su formulario de recogida de
datos tanto antes como después de la operacion, se consideran elegibles para el

estudio.

Criterios de exclusion

Los pacientes sin un diagnéstico clinico que se ajuste a los criterios preoperatorios,
no entendidas en el idioma o no puedan llenar correctamente la ficha de datos,
pacientes que hayan sido sometidas a otro tipo de cirugia que no sean las antes
mencionadas, que hayan sido diagnosticados de otra patologia de columna lumbar
o sistémica que pueda simular la clinica de estenosis de canal, que no cumplan con

los controles por consulta externa en el periodo mencionado.

4.3 Técnicasy Procedimiento de recoleccion de datos

Es posible recoger datos el dia antes de los procedimientos quirlargicos, cuando el
paciente y los familiares se encuentran en hospitalizacion del servicio de
Neurocirugia, donde se les brindara la orientacion adecuada para poder llenar la
ficha de datos, asi mismo, en el posoperatorio se les realizara controles periédicos

por consulta externa donde también se procedera a llenar las fichas. En cuanto a
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los reportes operatorios se tomaran del libro de intervenciones que se encuentraa

disposicion de los cirujanos en sala de operaciones.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Las caracteristicas de cada item en el cuestionario de Oswestry se ingresaran en
la base de datos para evidenciar patrones de frecuenciarespecto a los sintomas
mas predominantes, mas relacionados a la morbimortalidad, o que se asocian con
mayor mejoria en el post operatorio, ademas se agruparan los resultados de
acuerdo al tipo de cirugia que se sometieron edificando tablas comparativas entre

ambas a lo largo del seguimiento del estudio.

Prueba de hipotesis
En un inicio utilizamos la prueba de hip6tesis para comparacion de dos muestras
relacionadas, tanto para los paciente sometidos a descompresion del canal medu lar
como para los que se realizé artrodesis lumbar, donde:

HO : ud <0 (No existen diferencias en el nivel de mejoria clinica entre ambas
técnicas quirtrgicas)

H1 : ud > O (Existen diferencias en el nivel de mejoria clinica entre ambas
técnicas quirurgicas)
Donde nd = Media poblacional de las diferencias

Posteriormente se realiza el contraste estadistico utilizando la siguiente formula:

d
th1 =57

3

donde:

- d = el valor aritmético medio de las diferencias

- Sd = desviacién estandar de la disparidad entre grupos

- n=tamafio de la poblacion
Utilizando el resultado de t n-1 y la tabla de distribucion de T de student, podemos
calcularel valorde p, en cuyo caso el valor de p sea p<0,05 se considerara regentar

la idea de que no hay diferencia, concluyendo que después de la cirugia, existen
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diferencias porcentuales entre ambas técnicas quirlrgicas utilizadas. Caso

contrario si p>0,05 no se rechazaréa la hipotesis nula.

Una vez realizado este procedimiento en ambos grupos se procede a comparar
cual de los procedimientos quirdrgicos dio mejores resultados, para ello utilizamos
unade las pruebasde la hipotesis consistia en comparar los medios de poblaciones
geograficamente distintas., donde:

: >
oty 2Hy

: <
Hyig <y
ul = descompresion de canal lumbar (laminectomia)

u2 = artrodesis lumbar

se utiliza la siguiente férmula:

2 2
o 4 b
ni na

donde:

- X =promedio de variacion de la escala de Oswestry entre el pre y post
operatorio para cadagrupoly?2

- S2p =varianza ponderada (que se determinarealizando un célculo
utilizando los datos para la desviacion estandar de cada grupo), segun la

siguiente formula:

(ny — Dsi+ (ny — 1)s3
ny + ny,—2

s =

- N =muestra
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Unavez calculadoelvalor det, ttiene (n1 + n2-2) El valor de p se calculautilizando
la tabla de distribucion de t del estudiante y los grados de libertad, en cuyo caso el
valor de p sea p<0,05 conduciraa la conclusion de que la hipétesis nulano debe
aceptarse, concluyendo que laartrodesis lumbarmostré mejores resultados clinicos

post quirdrgicos que la descompresion de canal medular.

4.5Aspectos éticos
Al ser un estudio observacional, no es necesario aplicar un consentimiento
informado, debido a que no se rompe ningunareglaética o se sometera al paciente

a algun procedimiento que ponga en riesgo su salud.
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CRONOGRAMA

2022-2024

PASOS Jul. Ago. | Set. | Oct. 2022- | Abr. May. [ Jun.

Jun. 2024

Redaccion final X X
del proyecto de
investigacion

Aprobacién del X
proyecto de
investigacion

Recoleccionde X X
datos

Procesamiento y X
andlisis de datos

Elaboracién del X
informe

Correcciones del X
trabajo de
investigacion

Aprobacién del X
trabajo de
investigacion

Publicacion del X
articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Recoleccion de datos 500.00
Adquisicion de software 900.00
Internet 300.00
Impresiones 400.00
Logistica 800.00
Traslados 200.00

TOTAL 3500.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS
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procesamiento
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diferencias entre en el porcentaje | proyectode diagnosticados incapacidad por
latécnica Determinar si demejoria investigaciénes | deestenosisdel | dolorlumbarde
quirdrgica existen clinicaen los detipo canal lumbar que | Owestry
utilizada, diferencias entre | pacientes con observacional, superan los 18
artrodesiso latécnica diagnosticode prospectivo,de | afios quesehan
descompresion, quirurgica estenosisde tipo analitico, sometidoa
en pacientes utilizada, condycto longitudinal tratamiento
= artrodesiso raquideo que son : O
con diagndstico descompresion, sometidos a quirdrgico parala

de estenosisde
canal lumbar
sometidos a
tratamiento
quirargicoen el
hospital Alberto
Sabogal
Sologuren 2022-
20247

en pacientes con
diagnosticode
estenosisde
canal lumbar
sometidos a
tratamiento
quirdrgicoen el
hospital Alberto
Sabogal
Sologuren 2022-
2024.

Especificos

Determinesi el
individuo cumple
o no loscriterios
basandose en la
escalade
discapacidad
funcional de
Oswestryen
pacientes
inmediatamente
antesdela
cirugia.

Determinar la
cantidadde
pacientes por
tipo decirugiaa
lacual fueron
sometidos.

Determinar la
nueva
puntuaciénde
Oswestryde
cadapacienteen
baseal
seguimiento
postoperatorio
decadaunode
ellos realizado a
los 6,12y 24
meses.

Compararlas
puntuacionesen
el preoperatorio
versus el
postoperatorio

tratamiento
quirdrgicode
artrodesiso
laminectomia
descompresiva
de canal medular
lumbar, en el
hospital Alberto
Sabogal
Sologuren 2018-
2020.

enfermedad en
el Hospital
Nacional Alberto
Sabogal
Sologurenenel
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aquellos que
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descompresivay
a aquellos que
fueron sometidos
a artrodesis
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compatiblescon
lasnormasde
inclusiony
exclusion.

Para el
procesamientoy
andlisisdelos
datos, sera
utilizado el
programa
Microsoft Excel,
asicomo el
paquete
estadistico SPSS
22.0, para
analizarlos
resultados
obtenidos.

Se analizarael
porcentajede
mejoriaclinica
segun el valor
numeérico
obtenidoconla
escalade
Owestry en el
seguimiento de
los pacientesen
el preoperatorio,
asicomo en el
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decadaunade
las técnicas
quirdrgicas
utilizadas.

Examinary
contrastarlos
distintos
procedimientos
quirdrgicos que
pueden utilizarse
paradeterminar
cualdalos
resultados mas
favorablespara
el paciente.

Determinar el
porcentajede
casos que se
tratan con éxito
de cadatécnica
quirdrgica.

los 6,12y 24
meses.
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artrodesis lumbar
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2. Instrumentos de recoleccion de datos

SCALA DE INCAPACIDAD POR OR LUMBAR DE OSWESTRY

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas, para que su meédics conozca hasta gud punto su dolor de columna le afecia su vida
diaria, Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una, sdlo agquella respuesta gue mMas s& 3proxime a su caso. Aungue usted piense que mas

una respuesta se puede aplicar 85U caso, margue séle aquella que describa MEJOR su prnhlema.

L INTENSIDAD DEL DOLOR

D Pued talersr el dalar sin necidedsd de tomar analpisices

D El dicdor e fusrte, pero adn asd me arreglo sin tomar analgéskco.
[] tosanalgésicos me alwian completamente o dolos.

D Los analpgicas me abvian wn pocs el doler

[] tosanalgésicos apenas me alivian el dolor.

] Los analgdsicas ne me quitsn & dolor y males toma

L CUIDADOS PERSOMALES [Lavarse, vestirse, etc.]

[ M peedo owwpar de mi mismo ranmalmente, sin causar aumento
dal dalar

isre Aarralmente, BT Bsi0 e auresta

O

Larwarme, vestirme, ebo. me produce dolor y tengo gue hacero despacio
¥ con culdado.

I:I Mecesito alguna aywda, perc en general me valgo por mi mismo.
I:I Mecesito ayuca para hacer la mayoria delas cosas.

|:I Mo me puedo vestir solo, me lavo con dificsitad v swelo guedarme en
la carra

3. LEVANTAR PESD

[ Puedeievantar objetos pesadas sin sumento del dalor.

O

Puedi levantar chjeted peiados, pera suments & deler,

B diodes e impide levartar abjetas pesados desds al sualg, para
puedi hacerlo si estdn an us dtia sdmado [Ejemalk sabre uns mess),

[t delor me Impicie levartar objetas pesados, pero sl puedo levantar
objetas bgeras o medianes sl estdn en wn sitlo oémode.

580 puedo levantar pescs muy Ivianos.

O

No puedo levantar ni elevar ningdn objeto.

4. CAMINAR

|:I B dodor no mee Impiche caminar.

I:I B dicder e impide carmings mds de un Kildemetng
B dodes e impide carnings mds de 500 maetras,

[ i dedor me impice caminar mds de 250 metras.
[] 5o pueda caminar con bastén o muletas.

D Extery en cama casi tado el tiempe y debo areasiiaime para i al Bada

S ESTAR SENTADO

I:I Puedo sentarme el tlempo gue yo quicra en cualguier tipo de aslento.
D Puede sentamme & lempd Gue yo quiers, saka en mi billa feorita
I:I B dodes rrae impide esira setade por mds de una hoea

[ o dhodor e imigicie estar sevitadi por s de roedia hoea,

|:| H dolor me Impice estar sentado por mds de diez minutos.

|:I Hl dolor me Impice estar sentado.

6. ESTAR DE PIE

I:' Pueda pefreareder parade Lame Hempd come quiers 40 ausensd
el dalar

Puedo pesrmansecer parado tanto tiempo come quiera poro aumenta
el dokar.

El dalar me impide etar de pie o mads & uea hera,
El dhalar me Impide estar de pie por mads de media hora,

El dalar e impide eitar de pie por mas de der mingtod

0000 O

El dalar me impide & abiahn edar de pie

7. DORMIR

El dalar rd M impide dormir baen

Sdla puedo dosmic bien 1emando pastillas,

Indusa tomando pastillas duermeo menas de seis horas.
Indusa tomando pastillas duerme menas de cuatro koras.
Indusa tomando pastillas duerme menas de dos horas.

El galar me Impide totalmente donmir.

O000D0D

B. ACTIVIDAD SEXLUAL

Mi actividad sexual i redmal y na me causa dolor.

Mi activicad sexual es normal pero me aumenta el calar.

Mi actividadd gexunl e casd nermal pera muy dolarasa,

Mi actividad pexual b Fa vite may limitads & causa del dalar

Mi activicac sexual es pricticamente nula por dolor.

ODO0OOD0OD

El galar me Impide toda tipe de acthidad sewual

9. VIDA SOCIAL
Mi wida social es normal y o me causa dolor.
Wi wids sacial o nodmal perg suments B intensidad del dalar
limitar mis inglinaziones por s actividadies Fisicas mas activas
cornd bailar, #1c
El dalar Ba restringido mi visla social, va no salga 1an & menuds
El golar ka restringido mi vica social a mi casa

O
O
[] Eicalar natiene ninguna consecuenda en mi vida sodal, agarte de
O
(I
(|

N tengo wida sodal 3 causa del dolor.

10 VIAJES

Puadic vigiar & cuslguied sitia §r aumenta del dolce

PFuedo via@ar a cualiguier sitko pero aumenta el dolor.

El dalar 4 intense pero realizg viajes de mus de dod Borad

El dalar M limits o viajes de mercd de uns Bar

El dalar m limits o viajes cotos y mecesanncd de menes de media hora

El galor mrez Imipikde tocko viage excepto ir al médico o iral Hospital
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