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1. RESUMEN:

Quienes enfrentamos patologias humanas de estructuras de soporte como la
columna vertebral, en algin momento queremos encontrar una forma novedosa de

corregir las lesiones causadas por su uso antiergonéomico.

Esta “columna” es un constructo complejo constituido por varias unidades
funcionales, que en esencia se sostienen por una disposicion tipo “tripode”, y la
alteracion de ésta predispone a que las hernias tengan una direccion

preferentemente posterior, estenosando estructuras como médula y raices nerviosas.

Actualmente las intervenciones de columna tratan de reforzar aquellos conceptos

de minima lesion, pero con un mayor beneficio.

Como hay proyeccion a la minima invasion, nosotros también pretendemos
cuantificar un volumen “mintsculo”, como es el que se obtiene de la exéresis
herniaria interlaminar endoscopica y a partir de ello describir resultados clinicos

postoperatorios relevantes.

Objetivo: Determinar el grado de reseccion quirurgica de hernia discal lumbar
mediante técnica endoscopica interlaminar en una clinica privada en el periodo de

enero a diciembre del 2023.

Disefio: Tipo observacional descriptivo transversal retrospectivo.

Poblacion: Pacientes con diagndstico de hernia discal L4L5 y L5S1 posteriores,

postoperados con técnica endoscdpica interlaminar.



Recoleccion de datos: Se obtendran de las historias clinicas electronicas de la

Unidad de Informatica.

Procedimientos y andlisis de datos: Usaremos el software Statistical Packcage for
Social Science 26.0; las variables cuantitativas seran evaluadas de acuerdo con su
distribucion normal y las cualitativas, en tablas de frecuencia; las medidas de
asociacion seran determinadas por la prueba exacta de Fisher y las conclusiones

estadisticas se consideraran significativas con un “p” < 0,05.

PALABRAS CLAVE: Hernia discal lumbar, cirugia minimamente invasiva, técnica

endoscoépica interlaminar.

2. INTRODUCCION:

Como consecuencia de una lesion tipo hernia discal lumbar pueden aparecen otras
alteraciones estructurales vertebrales como la reduccion del diametro del canal
espinal y foraminal, con un efecto compresivo sobre el contenido de éstas (a nivel
lumbocaudal: saco y raices nerviosas); para resolver esta estenosis, en la actualidad
contamos con la microdiscectomia y las denominadas “técnicas minimamente
invasivas”, en estas ultimas apreciamos nuevas submodalidades, una de ellas es la

discectomia lumbar endoscépica interlaminar (1).

Las patologias herniarias discales son abordadas en la actualidad por herramientas
en continuo avance tecnoldgico y cada vez mas sofisticadas. Si bien gran parte de

los afectados por hernia discal sintomdtica se recuperaran con tratamiento



conservador, hay un grupo de ellos que podrian requerir del uso de este arsenal para

resolver la persistencia de sus sintomas (2, 3).

La discectomia lumbar percutanea endoscdpica considera basicamente dos
técnicas: la transforaminal e interlaminar. En realidad, se efectia una
“fragmentectomia” discal. A nivel L5S1, la puncidon a través del agujero
transforaminal generalmente es una técnica complicada debido a la cresta iliaca
alta, la gran apofisis transversa de L5 y los fragmentos discales retropulsados hacia
canal que podrian estar ocultos; en estos casos un abordaje interlaminar puede ser
una mejor opcion, ya que enfrenta “cara a cara” a la lesion utilizando una via

posterior y no lateral (4,5,17).

En cuanto a evolucidn, la técnica transforaminal fue primero, se introdujo10 afios
antes que la interlaminar; pero para una lesion discal L4L5 o L5S1 se prefiere la

interlaminar por la amplitud de sus ventanas (12,14).

Kambin, quien introdujo el concepto de un “tridngulo rectangulo de seguridad” (que
consta de la raiz nerviosa saliente como hipotenusa, el “end plate” superior de la
vértebra caudal como cateto base y el borde anterior de la apofisis facetaria superior
de la misma vértebra como cateto ortogonal al mencionado), inici6 la artroscopia
experimental para tratar la hernia discal lumbar. Posteriormente en 2006 Ruetten
incorpord la discectomia interlaminar, indicada preferentemente para hernias

discales posteriores no foraminales L4L5 y L5S1 (4, 21).

Estas técnicas endoscoOpicas tienen mayor aceptacion por su pequeila incision

cutanea, via de puncion con trayecto de diseccion minimamente lesivas, corta
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estancia hospitalaria con rapida recuperacion y resultado clinico 6ptimo (similar a

la cirugia abierta) (4,6).

Segun 11 Wong et col, en el 10% de los que no obtienen alivio con tratamiento
conservador (reposo relativo, fisioterapia o tratamiento farmacoldgico) se
recomienda la cirugia. Si el dolor causado por la compresion dural o radicular no
cede en un plazo de 4 a 6 semanas con tratamiento médico o rehabilitador se podria

plantear la discectomia endoscopica (12).

La endoscopia interlaminar, en los dos ultimos niveles lumbares, accede a la lesion
discal a través de la “ventana” interlaminar (la correspondiente a L5S1 es mayor
que L4L5) con control fluoroscopico seriado y previa marcacion de la superficie
corporal. Se realizan incisiones en su mayoria parasagitales menores o iguales a 8
mm de longitud, colocandose luego dilatadores escalonados y un canal de trabajo
que requiere la confirmacion fluoroscépica por un arco en C. Expuesta la ventana
interlaminar, se aprecia el ligamento amarillo del lado a intervenir, el cual debe
disecarse y resecarse parcialmente (flavectomia), puesto que su hipertrofia
contribuye a la estenosis del canal. Se expone el saco dural y la raiz nerviosa (el
material herniario podria visualizarse por el hombro o la axila de la raiz nerviosa,

en la mayoria de los casos) (2).

Existen complicaciones asociadas a la discectomias minimamente invasivas y estan
en incremento, ya sea por la difusion y uso masivos de estas técnicas; dentro de las
mas prevalentes podemos considerar las “laceraciones durales” ( gran parte de ellas
son de longitud menor de 10 mm y solo requieren tratamiento conservador),

6



lesiones de raices nerviosas, infeccion espondildtica, disestesia postoperatoria (con
hipoestesia predominante), recurrencia de la hernia discal e incluso fractura de las

guias u otros instrumentos en el transoperatorio (4, 22).

La técnica interlaminar en los dos ultimos niveles lumbares, con una gran ventana
interlaminar y una vision mas amplia de las lesiones intracanal, tiene incluso la
ventaja de ser utilizadas para el caso de hernias discales extruidas, migradas o

calcificadas (7).

La discectomia interlaminar estd indicada principalmente en la estenosis espinal
lumbar (en las que el diametro anteroposterior del canal espinal podria estar por
debajo de 11 mm y deberse a una hernia retropulsada), estenosis foraminales en los
dos tultimos niveles lumbares, procesos expansivos (metastasis a la vertebral

lumbar, quistes discales o facetarios, etc.) y casos de hernia discal recurrente (4).

El tamafio (volumen) de reseccion del fragmento discal, no debe ser excesivo ya
que podria aumentar el riesgo de laceracion dural o de raiz nerviosa. El proposito
de la reseccion es eliminar el fragmento herniario (preservando al maximo el nticleo
pulposo). Son factores de recurrencia: sexo masculino, obesidad (IMC > 25), edad
> 50 anos, habito tabaquico, antecedentes de traumatismo raquideo, hernia de disco
posterocentral, discectomia por médico con poca expertiz (< 200 cirugias) o
reintervenciones efectuadas dentro de 6 meses de la cirugia primaria. Si bien la
incidencia de reoperacion antes de estos 6 meses puede ser mayor con el uso de las

técnicas endoscopicas que con cirugia abierta; a un plazo mayor, entre 1 y 5 afios,



claramente la incidencia global de reoperaciones suele ser menor cuando se usa una

técnica minimamente invasiva (4,23).

Hay una mejora espectacular en la puntuacion EVA o ENA (“escala visual o
numérica analdgica” del dolor, respectivamente) y ODI (indice de discapacidad de
Oswestry) postoperatorias en comparacion a las preoperatorias; con una mejora

continua durante el primer afo postratamiento (8,9).

Para el nivel L5S1 se recomienda la discectomia endoscdpica interlaminar (es mas
rdapida que el abordaje transforaminal y tiene minima exposiciéon a radiacion
intraoperatoria). En poblacion joven, esta técnica ya cuenta con la ventana
interlaminar amplia y muchas veces no es necesario una laminectomia adicional
(11,13,18). La irrigacion continua por bomba infusora de suero fisioldgico ayuda
con una mejor visualizaciéon y hemostasia (por su mecanismo ‘“expansor de
volumen”, lavado continuo y remocion de residuos sanguineos); una vez lograda la
descompresion, se aprecia el libre movimiento de la raiz nerviosa con la

correspondiente “pulsacion” del saco dural (10).

En caso que confrontemos a una hernia migrada de “gran volumen” (hacia craneal
o caudal) hay un riesgo de lesion neural o reseccion incompleta, también para esto
es mejor abordar a la hernia desde una posicion mas “directa” y no lateral, es decir

a través de técnica interlaminar (6).

El tipo de “curva” que se describe en el aprendizaje de las técnicas endoscopicas

inicialmente es rapidamente ascendente, llegandose luego a una meseta, a partir del



cual la progresion ya sera personalizada, en el que el resultado tendra que ver con

la experiencia del cirujano con técnicas similares (15,16,24).

En Perq, los primeros casos de patologia vertebral que se intentaron resolver con
técnica endoscopica datan del 2011, siendo sus pioneros los neurocirujanos Wesley
Alaba y Jerson Flores, quienes resecaron un quiste sinovial facetario L4L5
izquierdo, logrando eliminar el efecto estendtico (sobre el receso y la foramina

correspondientes) que causaba lumbociatica ipsilateral (19).

Luego de las primeras intervenciones minimamente invasivas exitosas se aplicé en
reseccion de hernias discales lumbares, eligiéndose preferentemente las de
ubicacion L5S1, debido a la amplia ventana interlaminar mencionada. Luego se
abordaron los niveles superiores con la experiencia ganada. Al inicio el tiempo
operatorio promedio estaba alrededor de 5 horas, en el transcurso de los afios y con
mas experiencia se redujo a 90 minutos. De las técnicas endoscopicas en Peru, fue
transforaminal la indicada para L3L4 y L4L5; con la cresta iliaca como 6bice en el
abordaje de L5S1. Posteriormente el doctor Flores, en el Hospital Almenara,
continud desarrollando resecciones de hernias discales de diferentes niveles,
predominantemente en L5S1 y L4LS5. Por su parte el doctor Alaba utiliza aun la
discectomia interlaminar preferiblemente para los niveles L5S1 y L4L5, como la

transforaminal para niveles superiores (19,20).

El fundamento principal de este trabajo es determinar el grado de reseccion discal.
En segunda instancia describir si el paciente con este grado de reseccidon se
beneficia (més o menos) en el postoperatorio. Para ello consideramos cuatro grados;
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Grado 1: Reseccion total (porcentaje resecado=100%), Grado 2: Reseccion subtotal
(90% < porcentaje resecado < 100%), Grado 3: Reseccion parcial (50% <
porcentaje resecado < 90%) y Grado 4: Reseccion insuficiente (porcentaje resecado
<50%). No hay antecedentes bibliograficos que consideren algun tipo de grado de
reseccion discal, tal vez porque se considera técnicamente dificil de efectuar, ya que
se trata de estructuras de escaso volumen (en promedio menores de 100 mm?) que

una vez resecadas tiene un impacto importante en la condicion clinica

postquirtrgica del paciente.

Cuando se efectua la exéresis del fragmento discal (que se suele enviar al servicio
de Anatomia Patologica) en realidad se obtiene una muestra de “pequefio volumen”
(fragmento) con un diferencial perdido (por la aspiracion, lavado con bomba de
infusion y un minimo residual en lecho quirtrgico); por lo que es ardua la tarea de
determinar dicho “volumen” (lo ideal seria obtener esos fragmentos y efectuar una
suma aritmética, pero eso es casi imposible). Ante esta dificultad y con la premisa
de “no resecar mas de lo necesario” (deberia buscarse un grado “optimo”, ya que
podriamos comprometer la integridad del nticleo pulposo) nace el interés de saber
(cuanto debe resecarse?. Para la cuantificacién se podrian utilizar diferentes
unidades de medida; pero, la que consideramos adecuada toma en cuenta las
imagenes radiologicas pre y postquirurgicas (el “volumen” es aproximado, ya que

su calculo cuasi-exacto precisaria del calculo infinitesimal).

La justificacion de la necesidad de saber el “grado de reseccion” es que podria

ayudarnos a predecir el resultado clinico postquirurgico (excelente, bueno, regular,

10



malo o de disfuncionalidad) que podria presentar el paciente (;serd valido pensar

que a mayor reseccion mejores resultados clinicos?). Este cuadro clinico

postquirurgico se puede valorar por varias escalas conocidas (ODI, EVA o ENA,

Modificada de Mac Nab, etc.) (25,26), donde algunas pueden compararse con las

prequirargicas. Pese a que actualmente contamos con un arsenal quirurgico

sofisticado, muchas de las intervenciones en cirugia de columna atin son imprecisas,

pero ya se va incorporando lentamente el uso de instrumentos como la

neuronavegacion en columna, aunque su uso aun no es generalizado en

discectomias. Esperamos que el presente trabajo acentie la importancia que tienen

las medidas milimétricas en cirugia de columna, puesto que esto repercute

exponencialmente en la satisfaccion clinica postoperatoria.

3. OBJETIVOS:

a. OBJETIVO GENERAL:

e Determinar el grado de reseccion quirtrgica de hernias discales lumbares
mediante técnica endoscopica interlaminar percutdnea minimamente invasiva
ejecutadas en una sucursal de la Clinica San Pablo en el periodo de enero a

diciembre del 2023.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

11



e Determinar las caracteristicas sintomatoldgicas preoperatorias de la poblacion
que mas se beneficiara de la técnica.

e Determinar las caracteristicas signologicas (estructurales) preoperatorias de la
poblacion que mas se beneficiara de la técnica.

e Establecer el grado de reseccion con los resultados clinicos mas favorables.

e Establecer el grado de reseccion con los resultados clinicos menos favorables.

. MATERIALES Y METODOS:

5N

. DISENO DEL ESTUDIO:

o

Tipo observacional descriptivo transversal retrospectivo.

.POBLACION:

=n

Pacientes con diagnostico de hernia discal lumbar L4L5 y L5S1 posteriores,
postoperados con técnica endoscopica percutanea interlaminar minimamente
invasiva, efectuados en una clinica de Lima, durante el periodo de enero a

diciembre del 2023.

b.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Se incluiran las historias clinicas electronicas de pacientes entre 18 y 60 aios,
con diagnostico de hernia discal lumbar L4L5 o L5S1 posteriores postoperados
con técnica endoscdpica interlaminar por el servicio de Neurocirugia en una
sucursal de la Clinica San Pablo en San Juan de Lurigancho (Lima) durante el

periodo de enero a diciembre del 2023.

12



e Pacientes con diagndstico de hernia discal L4L5 o L5S1 sintomadtica (lumbalgia,
lumbocidtica uni o bilateral, hipoestesia o paresia en algiin dermatoma o
miotoma de miembro inferior, claudicacién neurogénica u otro sintoma
compresivo).

e Tomografia o resonancia magnética de columna lumbosacra compatibles con
signos y sintomas de hernia discal.

e Tratamiento conservador por un tiempo de 4 a 6 semanas con resultados

desfavorables.
b.2. CRITERIO DE EXCLUSION:

e Los hallazgos radioldgicos no corresponden a los pacientes sintomaticos.

e Tres o mas niveles de hernias discales.

e Inestabilidad de columna lumbar con lesion grave (estenosis, listesis o fractura)
de canal espinal.

e Sindrome de cauda equina.

e Asociacion con otras enfermedades subyacentes graves.

c. MUESTRA:

Muestreo aleatorio simple de pacientes con diagndstico de hernia discal L4L5 o

L5S1, sintomaticos, postoperados por técnica endoscopica interlaminar que

cumplan los “criterios de inclusion”.

13

El tamafio muestral “n” se puede obtener a partir de la “Formula de Miinch y
Angeles”(28) (para poblaciones finitas “N” menores o iguales a 10 000). En nuestro

caso resulta ser: n = 68 ( Para el calculo ver Anexo: 7 a.6 )
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d. DEFINICIONES DE VARIABLES:

d.1. DEFINICIONES CONCEPTUALES:

Hernia discal lumbar sintomatica: Lesion discoanular por el que protruye o

extruye el nicleo pulposo y tiene efecto estenotico sobre estructuras intracanal

espinal o intraforaminal asociada a clinica nerviosa compresiva o de irritacion.

e Protrusiéon o extrusion discal: Hernia discal con cuello menor o mayor,
respectivamente, al del didmetro mayor (en plano paralelo al del cuello) del
material herniario.

e Discectomia endoscdpica interlaminar: Fragmentectomia discal por puncion
percutanea interlaminar minimamente invasiva.

e Volumen herniario prequirirgico: Tamafio (en mm® de la estructura que se

forma cuando el anillo discal lesionado y el material herniario adoptan en

conjunto una forma tridimensional similar a un “conoide”. El volumen

aproximado se obtiene a través de la siguiente formula:

Volumen prequirtrgico (en mm?®) = ABC / 3

Donde: A, B y C se miden en milimetros (mm). Las dimensiones se

obtienen a partir de imagenes por “resonancia magnética”.

A: Diagonal mayor obtenida en incidencia coronal.

B: Diagonal mayor (ortogonal con A) obtenida en incidencia coronal.

C: Altura mayor obtenida en incidencia axial.

14



Volumen herniario postquirargico: Tamafio (en mm?) que se calcula de la
muestra “deshidratada” obtenida en el transoperatorio; para tal el efecto se
introduce y comprime la muestra dentro de “estructuras tubulares™ calibradas
(podrian utilizarse jeringas de 3mL o SmL; osea de 3000 mm? o 5000 mm?,

respectivamente).

Grado de reseccion discal lumbar por técnica endoscOpica percutanea
interlaminar: Corresponde al porcentaje de reseccion de hernia discal (L4L5 o

L5S1) con respecto al volumen inicial. Se obtiene con la férmula:

Porcentaje de reseccion=Volumen de hernia resecada / Volumen de hernia inicial

Grado 1: Reseccion total (volumen resecado = 100%),

Grado 2: Reseccion subtotal (90% < volumen resecado < 100%),

Grado 3: Reseccion parcial (50% < volumen resecado < 90%) y

Grado 4: Reseccion insuficiente (volumen resecado < 50%).

Tiempo de operacion: Duracion del periodo (en minutos) comprendido desde
el inicio de la induccidn anestésica hasta el cierre de la incision quirtrgica.
Tiempo de fluoroscopia: Es la sumatoria del tiempo de exposicion (en minutos)
a la radiacidn por un equipo de fluoroscopia acoplado a un arco en C.

Estancia hospitalaria: Es el tiempo de permanencia (en dias) desde el ingreso
del paciente hasta el dia del alta hospitalaria.

Escala visual analogica (EVA): Consiste en una correspondencia anéaloga de la

percepcion del dolor por el paciente en comparacion a una linea (“regla”)

15



horizontal de diez centimetros; en cada extremo se encuentra la expresion
minima o maxima del dolor, de cero a diez, respectivamente.

Escala numérica analoga (ENA): Lo expresado para la EVA, pero cuantificada
de cero a diez.

Indice de discapacidad de Oswestry (ODI) (25): Evalta el progreso del paciente
en la practica clinica habitual. Incluye diez items: intensidad del dolor, cuidado
personal, levantar objetos, desplazarse, sentarse, pararse, dormir, vida sexual,
vida social y viajes. Para cada item de seis afirmaciones, la puntuacion total es
5. La primera opcion de respuesta (puntuacion 0) es la ausencia de restricciones
por el dolor, contraria a la Gltima opcion (puntuacioén 5) que denota la mayor
restriccion. Si hay mas de una respuesta en cada item, se toma la puntuacion
mas alta. Si se completan los diez items, el “porcentaje de incapacidad” se
calcula de la siguiente manera: [puntuacion total obtenida / puntuacion total
posible]x100%. Si se omite una seccion, la puntuacion se calcula asi:
[puntuacion total obtenida/ (5 x nimero de preguntas respondidas)]x100%.
Resultados: 0 al 20% (discapacidad minima), 21 al 40% (discapacidad
moderada), 41 al 60% (discapacidad severa), 61 al 80% (incapacitado) y 81 al
100% (postrado en cama durante mucho tiempo o exagera sus sintomas).
Criterios Mac Nab modificados (26): Evaltian la eficacia de la cirugia. Incluyen
cuatro calificaciones (excelente, bueno, regular y malo). Excelente: Los
sintomas desaparecen por completo, con retorno a las actividades de rutina;
Bueno: Los sintomas son leves, con actividad ligeramente limitada y sin

impacto en el trabajo o la vida; Regular: Los sintomas se alivian, las actividades

16



se limitan, lo que afecta el trabajo o la vida; Malo: No hay diferencias entre

antes y después del tratamiento.

d.2. DEFINICIONES OPERACIONALES:

VARIA DEFINICION FORMADE | ESCA
TIPO
BLE OPERACIONAL REGISTRO LA
Tiempo, medido en afos
transcurridos, desde el )
Cuanti
nacimiento hasta el dia En afos de 18 a De
Edad ' ' tativa
de la intervencion 60. razoén
o ) Continua
quirdrgica o evaluacion
posterior.
Condicidn orgénica,
masculina o femenina, Cuali
correlacionada con ‘ _
tativa Masculino Nomi
Sexo caracteristicas biologicas,
' S Dico Femenino nal
anatomicas, fisiologicas
y cromosomicas del tomica
paciente.
Antecedente Registro de actividad de Cuali Ergonémico Nomi
) produccion de bienes o
ocupacional tativa Antiergondémico | nal
prestacion de servicios
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que puede realizarse en Dico
condiciones adecuadas ..
tomica

(ergondmicas) o no.

Miéximo grado de

estudios alcanzado, el

cual puede estar ] Ninguna

Cuali g

acreditado por una o )
Nivel de tativa Primaria Nomi

institucion educativa y se
instruccion ‘ ' Poli Secundaria nal

correlaciona con el nivel

] tomica )

de comprension de la Superior

salud y enfermedad del

paciente.

Es el puntaje numérico

asignado a la percepcion
EVA (escala

del dolor en un paciente, ]
visual Cuali En puntaje del 0

en el que se hace uso de Ordinal
analoga del tativa al 10.

una “regla” de 10
dolor)

centimetros de forma

analoga y correlacionada.

i Cuali Percepcion de
ENA Es el puntaje similar a la p )
Ordinal

(escala EVA, en el que el tativa dolor del 0 a 10.
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numérica

analoga del

paciente relaciona su

dolor “directamente” con

dolor) un numero del 0 al 10,
pudiendo prescindir de
una “regla” como
instrumento de medida.
indice de funcionalidad Discapacitado
que resulta de la minimo (de 0 a
valoracion de 10 20%).
parametros clinicos: Discapacitado
intensidad del dolor, moderado (de 21
ODI (fndice cuidado personal, a 40%).
. levantar objetos
ded ’
© diseapa ) Discapacitado
desplazarse, sentarse, Cuali
cidad de severo (de 41 a Ordinal
pararse, dormir, vida tativa
Oswestry) 60%).

sexual, vida social y
viajes; el cual,
dependiendo del
porcentaje obtenido sera
asignado al nivel de

discapacidad

Incapacitado (de
61 a 80%): el
dolor afecta todos
los aspectos su

vida.
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correspondiente (ver

Postrado en cama

Anexo 7 a.5) 0 con sintomas
exagerados (de 81
a 100%).
Alteracion de la
sensibilidad que se
obtiene del examen Hiperestesia.
Disestesia
fisico; la cual si esta .
J Normoestesia.
e
incrementada tiende a la | Cuali
dermatoma Hipoestesia. Ordinal
. hiperestesia y en caso tativa
de miembro Parestesi
contrario a la hipoestesia, arestesia.
inferior
parestesia si no hay Anestesia.
estimulo real y anestesia
si la sensibilidad es nula.
Es la disminucion de la
. 0: Ausencia de
Paresiade | fiierza muscular con una
; ., ) Cuali contractilidad.
miotoma de | yaloracién que se obtiene ‘
Ordinal
miembro a partir del examen tativa 1: Vestigios de
inferior

fisico, haciendo uso

correspondiente de los

contractilidad.
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(Grados de

Daniels)

Grados de Daniels, que

vande 0 a 5.

2: Todos los
movimientos,
pero no contra

gravedad.

3: Todos los
movimientos
contra la
gravedad, pero no

contra resistencia.

4: Todos los
movimientos
contra la
gravedad y cierta
resistencia, pero
débil.

5: Normal: Todos
los movimientos
con una fuerza
muscular

conservada.

Claudi

Cuali

Ordinal
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cacion Es la presencia de tativa
neurogénica | intolerancia del paciente
a la sedestacion, Por sedestacion
bipedestacion o prolongada.
deambulacion
Por bipedestacion
prolongadas (entendida
prolongada.
como disconfort y/o
dolor en las extremidades Por deambulacion
pélvicas que obligan a prolongada.
buscar posturas de
alivio).
Es la disminucion del
diametro del canal
Grado de espinal apreciado en la
Normal
estenosis incidencia axial de la
Resonancia Magnética Cuali Grado 1
centro Ordinal
Nuclear, y debe ser tativa Grado 2
espinal )
correlacionada con la
Grado 3
de Lee tabla respectiva para su
determinacion (ver
Anexo 7 a.3)
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Es la disminucién del
diametro del foramen
apreciado en la
Normal
Grado de incidencia sagital de la
estenosis Resonancia Magnética Cuali Grado 1
Ordinal
foraminal Nuclear, y debe ser tativa Grado 2
de Lee correlacionada con la
Grado 3
tabla respectiva para su
determinacion (ver
Anexo 7 a.4)
Es el nivel de lesion
discal apreciado en la
Grado 1
incidencia sagital de la
Grado de ' - Grado 2
Resonancia Magnética )
discopatia Cuali
Nuclear, y debe ser Grado 3 Ordinal
de lacionad | tativa
correlacionado con la
Pfirrmann Grado 4
tabla respectiva para su
Grado 5
determinacion (ver
Anexo 7 a.2)
Cuali Tipo 1
Son los cambios Ha PO
Ordinal
degenerativos vertebrales | tativa Tipo 2
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Tipo de
cambios

Modic

apreciados en la
incidencia sagital de la
Resonancia Magnética
Nuclear ,con ponderacioén
en T1y T2,y deben ser
correlacionados con la
tabla respectiva para su
tipologia (ver Anexo 7

a.l)

Tipo 3

IMC (indice

Es el resultado de la
relacidon matematica

entre masa (en kilos) y

Normal: 18,5 a

24,9

Sobrepeso: 25 a

29,9
de masa talla ( en metros) del _
Cuali
corporal) paciente usando la Obesidad I: 30 a | Ordinal
tativa
preopera formula: masa dividida 34,9
torio entre talla al cuadrado; Obesidad II: 35 a
tiene correlacion con su 39.9
ponderabilidad.
Obesidad I11: > 40
] Cuali Nomi
Hernia Lesion discoanular en la ual
discal que protruye o extruye el | tativa nal
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nucleo pulposo y tiene

efecto estenotico sobre

Posterior mediana

) (central)
estructuras intracanal
. . . sintomatica.
espinal o intraforaminal;
y que, para su ubicacion Posterior
anatomica se evaltan las paramediana
incidencias axial, sagital sintomatica.
coronal de la )
y Foraminal
Resonancia Magnética : -
sintomatica.
Nuclear.
Es la modalidad de ) )
Discectomia
técnica quirurgica ) )
interlaminar
Tipo de endoscdpica ] )
Cuali LA4LS. Nomi
cirugia minimamente invasiva de
. tativa Discectomia nal
endoscopica | columna, empleada para
. L interlaminar
la intervencion del
. L5S1.
paciente.
Es la duracion del
i . o Cuanti
Tiempo periodo desde el inicio de ‘ De
En minutos
operatorio | jndyccion anestésica tativa razon

hasta el cierre de la
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incision quirdrgica hecha

en el paciente.

Es la sumatoria de la

duracion de los periodos

Cuanti

Tiempo de | de exposicion a la De
En minutos
fluoroscopia | radiacidon por un tativa razon
fluoroscopio acoplado a
un arco en C.
Pérdida de | Es el volumen de pérdida
sangre sanguinea cuantificaday | Cuanti De
Volumen en ml
intraoperato | consignada en el Reporte | (4¢iva razon
ria Operatorio.
Es el viraje de técnica
endoscodpica a cirugia
Conversion ) ) )
abierta microquirargica | Cuali Si Nomi
a cirugia
por una complicacion tativa No nal
abierta
intraoperatoria
significativa.
Fragmentec
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tomizacion | Es la reseccion del Posterior mediana
discal fragmento herniario ) central )
g Cuali ( ) Nomi
discal cuya ubicacion sintomatica.
tativa nal
tiene relacion con la .
Posterior
circunferencia anular, el i
paramediana
cual se obtiene por . .-
sintomatica.
técnica endoscopica o
Foraminal
microquirurgica.
sintomatica.
Es la factibilidad de
Posibilidad | reaparicion de la hernia
de discal, valorada durante Cuali Si Nomi
recurrencia | el seguimiento clinico tativa No nal
herniaria postoperatorio y luego
del alta del paciente.
Gradode | Esel “grado de 1: % de reseccién
reseccion” | reseccion” (total) = 100%
discal correspondiente al . .
Cuali Ordinal
2:90% <% de
lumbar porcentaje que compara
tativa reseccion
(L4L5 o la reseccion herniaria
(subtotal) <
L5S1) por discal (L4L5 o L5S1)
100%.
técnica con el volumen herniario
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endoscopica | inicial. Se obtiene a 3:50% < % de
interlaminar | través de la férmula: reseccion
Porcentaje de reseccion = (parcial) < 90%.
Volumen de hernia .
4: % de reseccion
resecada / Volumen de . .
(insuficiente) <
hernia inicial.
50%.
Es el tiempo de
permanencia hospitalaria ]
Estancia Cuanti De
del paciente en dias, Tiempo en dias.
hospitalaria ‘ tativa razon
desde su ingreso hasta el
alta correspondiente.
Excelente:
sintomas
Es la valoracion clinica
desaparecen.
de eficacia de cirugia de
Criterios reseccion herniaria discal _ Bueno: sintomas _
Cuali Nomi
Mac Nab e incluye una de cuatro leves.
) ) ) tativa nal
modificados | calificaciones (en un

rango desde excelente

hasta malo).

Regular: sintomas

se alivian.

Malo: sintomas

agravados.
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e. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

La seleccion de los pacientes se efectuard a partir de la base de datos del
Servicio de Informatica de la sucursal de la Clinica San Pablo en San Juan de
Lurigancho.

El investigador es el responsable de hacer cumplir los criterios de inclusion y
exclusion de la poblacion en estudio.

Para los pacientes seleccionados se utilizaran instrumentos de recoleccion
obtenidas a partir de las historias clinicas electronicas (fichas cuyo llenado
estara a cargo del investigador); éstos relacionaran a las variables de estudio,
como: datos de filiacion, caracteristicas clinicas y hallazgos periquirargicos (ver
Anexo 7b.1).

Es fundamental la determinacion del grado de reseccion herniaria, para ello se

deben considerar dos aspectos:

1°: DETERMINACION DEL VOLUMEN (DE LA HERNIA INICIAL Y DEL

FRAGMENTO HERNIARIO RESECADO):

Con la revision de las historias clinicas electronicas se tendra acceso al servidor
de imagenes Hiruko®, a través del cual determinaremos el volumen herniario
prequirurgico “aproximado” (hernia tipo “conoide”, con su base en incidencia
coronal y altura en axial), y se hard uso de la siguiente formula (mencionada

anteriormente):

Volumen aproximado (hernia prequirtirgica) = ABC/3
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Donde A, B y C se miden en milimetros; ademads: A: Diagonal mayor obtenida
en incidencia coronal, B: Diagonal mayor (ortogonal con A) obtenida en

incidencia coronal y C: Altura mayor obtenida en incidencia axial.

e Por otro lado, el volumen herniario resecado postquirtrgico “aproximado” se
obtendra del reporte operatorio consignado en la historia clinica electronica.
Este valor se calculdo a partir de los fragmentos herniarios resecados y
deshidratados (“escurridos™); en el que para su determinacion se introdujeron
dichos tejidos discales en “estructuras tubulares™ calibradas (jeringas de 3mL o

SmL); este volumen también debe expresarse en milimetros cubicos.
2°: DETERMINACION DEL GRADO (1 A 4) DE RESECCION DISCAL:

e Se corresponde con el porcentaje de reseccion de hernia discal lumbar con
técnica endoscdpica percutanea interlaminar (de L4L5 o L5S1) con respecto a

la hernia inicial. Se obtiene a través de la férmula (mencionada anteriormente):

Porcentaje de reseccion=Volumen de hernia resecada / Volumen de hernia inicial

(Para mayores detalles ver la seccion 4 d.1).

f. ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO:

e El estudio se realizard de acuerdo con los principios de la Declaracion de
Helsinki y no se requiere de un consentimiento informado ya que se trata de un
estudio observacional descriptivo transversal “retrospectivo”.

e Se solicitar4 la autorizacion respectiva al Comité de Etica de la sucursal de la
Clinica San Pablo en San Juan de Lurigancho (Lima) y al Comité Institucional

de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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RESGUARDO DE IDENTIDAD DEL PACIENTE: Se hara uso de una “Clave
de Resguardo” de 7 elementos, los 3 primeros son las iniciales en mayusculas
de los apellidos y del primer nombre del paciente (en ese orden) seguidos de
cuatro cifras correspondientes al dia y mes de intervencidon quirargica (se
excluye el afio, ya que todos ellos fueron operados en el 2023); resultando por
ejemplo: AGWO0508. El resguardo de estas claves es responsabilidad del
investigador.

ACCESO A LA BASE DE DATOS: Sera a través de la clave de “usuario y
contrasefia” del asesor o coasesor del proyecto de investigacion (quienes
laboran hasta la actualidad en el establecimiento y ademés disponen de firma
electrénica), estas claves también son resguardadas por el Centro de Informatica

de la clinica.

g. PLAN DE ANALISIS:

g.1. RECOLECCION DE DATOS: Se efectuaran evaluaciones de las historias

clinicas electronicas (HCE) que forman parte de la base de datos de la Unidad de

Informatica de la sucursal de la Clinica San Pablo mencionada, y a partir de ellas

se consignaran los datos de los pacientes (con criterios de inclusion) en las fichas

correspondientes; el llenado de éstas implica el conocimiento y dominio de ciertas

escalas clinicas de la columna vertebral, por lo que deben ser efectuadas

exclusivamente por el investigador.

g.2. PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE DATOS: Se har4 uso de un paquete

informatico que tenga capacidad para realizar captura y analisis de datos, asi como
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crear tablas o graficas de data compleja; la opcidon que consideramos es el software
“Statistical Packcage for Social Science (SPSS)” en su version 26.0, ya que tiene
capacidad para una amplia gama de andlisis estadisticos (como la determinacion de
medias o frecuencias en estadistica descriptiva, de regresion y de representacion
grafica, entre otros). Con el SPSS serd posible realizar una recopilacion de datos,
crear estadisticas, efectuar analisis de decisiones de gestion y ademas permitird que
los datos puedan ser introducidos o importados manualmente desde una hoja de

calculo, un archivo de texto u otro formato de archivo.

Las variables cuantitativas seran evaluadas de acuerdo con su distribuciéon normal
y las variables cualitativas se ubicaran en tablas de frecuencias relativas o absolutas.
Las medidas de asociacion seran determinadas por la prueba exacta de Fisher; y, las

conclusiones estadisticas consideraran significativo un valor de “p” < 0,05.
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6. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA:

a. PRESUPUESTO:

CONCEPTO COSTO ESTIMADO (EN SOLES)
Materiales de escritorio 200
Soporte técnico informatico 500
Internet 300
Transcripcion y acceso a informacion 300
Logistica 400
Traslados 1000
Otros 300
TOTAL 3000

b. CRONOGRAMA:

2023 2024

ACTIVID |[JIAS|O|N|D/E|FIM|A/M|J|J|A|[S|O|N

AD UGE|C|IO|IT|N|IEIA|B|/A|U|U|G|E|C]|O

Revision
bibliografi

ca.
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final.
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7. ANEXOS:

a. ESCALAS Y FORMULAS :

a.1. CAMBIOS DEGENERATIVOS VERTEBRALES TIPO MODIC (27):

Modic tipo 1

Son cambios edematosos relacionados con inflamacion aguda o
subaguda y tejido de granulacion. Se visualizan como
hiperintensos en secuencias potenciadas en T2, hipointensos T1
e hiperintensos en secuencias T2 con supresion grasa. Tras la
administracion de contraste intravenoso pueden mostrar realce.
Solo pueden identificarse con la RM. Muestran fuerte asociacion
con el dolor e inestabilidad. Pueden evolucionar hacia los

siguientes tipos.

Son cambios grasos por lo que en la RM se identifican como

Modic tipo 2 hiperintensos T2 y T1 e hipointensos en secuencias con
supresion grasa. Solo se pueden identificar con RM.
Son cambios esclerosos que se visualizan en la RM como
Modic tipo 3 hipointensos en todas las secuencias. Se pueden ver también en

una TC y una Rx simple como zonas de alta densidad.
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a.2. ESCALA PFIRRMANN (27):

ALTURA DEL
GRADO INTENSIDAD DE SENAL
DISCO
Intensidad de senal alta y homogénea del
I Normal
nucleo pulposo en T2
Banda central horizontal hipointensa T2
II Normal
en el nucleo pulposo
Disminucion de la intensidad de sefal T2
Normal o algo
11 en la porcion central del nacleo pulposo e
disminuida
hipointensidad en la periferia
Baja intensidad de sefial T2 en la porcion
Desde normal
central, con borramiento en la
v a moderadamente
diferenciacion entre nticleo pulposo y
disminuida
anillo fibroso
Marcadamente
Disco hipotenso T2 sin diferenciacion
\% disminuida

entre nucleo pulposo y anillo fibroso

o colapso discal

a.3. GRADOS LEE DE ESTENOSIS CENTROESPINAL LUMBAR (27):

Grado 0

LCR.

No existe estenosis ni obliteracion del espacio anterior de
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Grado 1

(leve)

El espacio de LCR anterior esta levemente obliterado, pero
todos los nervios en la cola de caballo se pueden separar

claramente el uno del otro.

Grado 2

(moderada)

El espacio del LCR anterior estd moderadamente obliterado
y algunos nervios de la cola de caballo se agregan, por lo

que es imposible separarlos visualmente.

Grado 3

(grave)

El espacio de LCR anterior se borra tan gravemente que se
observa marcada compresion del saco dural y ninguno de
los nervios de la cola de caballo pueden ser visualmente
separados uno del otro, los cuales aparecen en su lugar

como un paquete.

a.4. GRADOS LEE DE ESTENOSIS FORAMINAL LUMBAR (27):

Grado 0 Ausencia de estenosis
Obliteracion de la grasa perineural y contacto con la raiz
Grado 1 . ) )
nerviosa en uno de los dos planos (vertical u horizontal).
(leve) . ) L . . .
No existen cambios morfoldgicos en dicha raiz.
Grado 2 Obliteracion de la grasa perineural en los dos planos, pero
(moderada) sin cambio morfologico en la raiz.
Grado 3 Colapso o cambio morfologico de la raiz nerviosa.
(grave)
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a.5. INDICE DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY (ODI) (25):

I. Intensidad del dolor:

II. Estar de pie:

0: Puedo soportar el dolor sin
necesidad de tomar calmantes.

1: El dolor es fuerte pero me arreglo
sin tomar calmantes.

2: Los calmantes me alivian
completamente el dolor.

3: Los calmantes me alivian un poco el
dolor.

4: Los calmantes apenas me alivian el
dolor.

5: Los calmantes no me alivian el

dolor y no los tomo.

0: Puedo estar de pie tanto tiempo como
quiera sin que me aumente el dolor.

1: Puedo estar de pie tanto tiempo como
quiera pero me aumenta el dolor.

2: El dolor me impide estar de pie mas
de una hora.

3: El dolor me impide estar de pie mas
de media hora.

4: El dolor me impide estar de pie mas
de 10 minutos.

5: El dolor me impide estar de pie.

III. Cuidados personales:

IV. Dormir:

0: Me las puedo arreglar solo sin que
me aumente el dolor.
1: Me las puedo arreglar solo pero esto

me aumenta el dolor.

0: El dolor no me impide dormir bien.
1: Solo puedo dormir si tomo pastillas.
2: Incluso tomando pastillas duermo
menos de 6 horas.

3: Incluso tomando pastillas duermo

menos de 4 horas.
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2: Lavarme, vestirme, etc., me produce
dolor y tengo que hacerlo despacio y
con cuidado.

3: Necesito alguna ayuda pero consigo
hacer la mayoria de las cosas yo solo.
4: Necesito ayuda para hacer la
mayoria de las cosas.

5: No puedo vestirme, me cuesta

lavarme y suelo quedarme en la cama.

4: Incluso tomando pastillas duermo
menos de 2 horas.
5: El dolor me impide totalmente

dormir.

V. Levantar peso:

VI. Actividad sexual:

0: Puedo levantar objetos pesados sin
que me aumente el dolor.

1: Puedo levantar objetos pesados pero
me aumenta el dolor.

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

3: El dolor me impide levantar objetos
pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros o medianos si estan en

un sitio coOmodo.

0: Mi actividad sexual es normal y no
me aumenta el dolor.

1: Mi actividad sexual es normal pero
me aumenta el dolor.

2: Mi actividad sexual es casi normal
pero me aumenta mucho el dolor.

3: Mi actividad sexual se ha visto muy
limitada a causa del dolor.

4: Mi actividad sexual es casi nula a
causa del dolor.

5: El dolor me impide todo tipo de

actividad sexual.
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4: Solo puedo levantar objetos muy
ligeros.
5: No puedo levantar ni elevar ningun

objeto.

VII. Andar;

VIII. Vida social:

0: El dolor no me impide andar.

1: El dolor me impide andar més de un
kilémetro.

2: El dolor me impide andar mas de
500 metros.

3: El dolor me impide andar mas de
250 metros.

4: S6lo puedo andar con bastén o
muletas.

5: Permanezco en la cama casi todo el

tiempo y tengo que ir a rastras al bafio.

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.

3: El dolor ha limitado mi vida social y
no salgo tan a menudo.

4: El dolor ha limitado mi vida social al
hogar.

5: No tengo vida social a causa del

dolor.

IX. Estar sentado:

X. Viajar:

0: Puedo estar sentado en cualquier

tipo de silla todo el tiempo que quiera.

0: Puedo viajar a cualquier sitio sin que

me aumente el dolor.
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1: Puedo estar sentado en mi silla 1: Puedo viajar a cualquier sitio, pero

favorita todo el tiempo que quiera. me aumenta el dolor.

2: El dolor me impide estar sentado 2: El dolor es fuerte pero aguanto viajes

mas de una hora. de mas de 2 horas.

3: El dolor me impide estar sentado 3: El dolor me limita a viajes de menos

mas de media hora. de una hora.

4: El dolor me impide estar sentado 4: El dolor me limita a viajes cortos y

mas de 10 minutos. necesarios de menos de media hora.

5: El dolor me impide estar sentado. 5: El dolor me impide viajar excepto
para ir al médico o al hospital.

e 0,1,2,3,4y5corresponden a0, 1, 2, 3, 4y 5 puntos, respectivamente.
e El resultado en % de incapacidad se obtiene sumando cada respuesta y
multiplicando el resultado por 2.

(Para detalles adicionales ver la seccion 4 d.1)

2.6. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL “n” EN ESTUDIOS
DESCRIPTIVOS TRANSVERSALES (PARA POBLACIONES FINITAS

“N” MENORES O IGUALES A 10000):

“FORMULA DE MUNCH Y ANGELES” (28):

n=NZ2P(1-P) / [€2(N-1) + Z2P(1-P)]

En nuestro caso:
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n | Tamafio muestral .?
Poblacion de pacientes (conteo de casos operados en el afio 2023

N 72
con la técnica mencionada)
Margen de confiabilidad (consideramos un nivel de confianza del

Z 1,96
95%)
Probabilidad de éxito o proporcion esperada en la poblacion

P | (consideramos 50%, ya que “no hay antecedentes de un estudio 0,5
piloto”)

e | Error o precision (por consenso consideramos 3%) 0,03

Calculo:
n = (72)(1,96)%0,5)(1-0,5) / [(0,03)2(72-1) + (1,96)%(0,5)(1-0,5)]

n= 67,5083

De donde tamafio muestral: n = 68 (valor redondeado)

b. ENCUESTAS:

b.1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:
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1. FILIACION:

Complete segun corresponda:

Marque
segun
corres
ponda (V):
Edad (Entre 18 a 60 afos):
Masculino
Sexo
Femenino
Ergondmica
Actividad laboral
Antiergonomica
Ninguna
Primaria
Grado de instruccién
Secundaria
Superior
) Pre Post
2. SINTOMATOLOGIA:
quirurgica | quirdrgica
Dolor ENA (0 a 10):
Discapacidad ODI (0 a 100%):

Estesia de miembros inferiores

Hiperestesia

Normoestesia

Hipoestesia
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Anestesia

Parestesia

Paresia de miembros inferiores

Grado de Daniels (0 a 5):

Claudicacion neurogénica

Por sedestacion prolongada

Por bipedestacion

prolongada

Por deambulacion

prolongada
Pre Post
3. SIGNOLOGIA:
quirdrgica | quirtrgica
Estenosis centroespinal Grado de Lee (0 a 3):
Estenosis foraminal Grado de Lee (0 a 3):

Discopatia

Grado de Pfirrmann (1 a 5):

Cambios Modic

Tipo (1 a 3):

4. HALLAZGOS PREOPERATORIOS:

IMC

Normal

Sobrepeso

Obesidad 1

Obesidad 11

Obesidad 111

Hernia discal

Posterior mediana (central) sintomatica

Posterior paramediana sintomatica
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Foraminal sintomatica

5. HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS:

Discectomia interlaminar L4L5
Tipo de cirugia

Discectomia interlaminar L5S1

Tiempo operatorio (en minutos):

Tiempo de fluoroscopia (en minutos):

Pérdida de sangre intraoperatoria (en mL):

Conversion a cirugia abierta Si: No:
6. HALLAZGOS POSTOPERATORIOS:

Posterior mediana (central) sintomatica
Fragmentectomia de hernia

Posterior paramediana sintomatica
discal

Foraminal sintomatica
Posibilidad de recurrencia herniaria Si: No:

1: Reseccion total
(volumen resecado = 100%)

2: Reseccion subtotal
Grado de reseccion discal
(90% < volumen resecado < 100%)
lumbar por técnica
3: Reseccion parcial
endoscdpica interlaminar
(50% < volumen resecado < 90%)

4: Reseccion insuficiente

(volumen resecado < 50%)

Estancia hospitalaria (en dias):
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Criterio de Mac Nab

modificados

Excelente: asintomatico

Bueno: sintomas leves

Regular: sintomas se alivian

Malo: sintomas agravados
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