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2. RESUMEN

Introduccion: La estenosis de canal lumbar es una patologia muy frecuente en
adultos la cual produce claudicacion neurogénica como sintoma mas
caracteristico. El tratamiento quirtrgico estandar es la descompresion espinal
posterior en la cual se realiza una reseccion amplia de la apodfisis espinosa y
laminas, ademas de estructuras ligamentarias que son importantes para brindar
estabilidad a la columna espinal. Su complicacion mas frecuente es el dolor axial
cronico y conlleva mayor tiempo de recuperacion. Una alternativa quirtrgica a la
técnica convencional es la cirugia endoscopica, la cual se caracteriza por
disminuir la recurrencia de dolor axial postquirargico, ademas de disminuir la
estancia postoperatoria y mejorar significativamente las escalas del dolor desde el

primer dia postquirtrgico.

Objetivo: Comparar los resultados clinicos y funcionales de la cirugia abierta y

endoscopica en estenosis de canal lumbar.

Disefio: Retrospectivo longitudinal.

Poblacion y muestra: Pacientes postoperados por cirugia abierta y endoscopica
de estenosis de canal lumbar medial entre enero 2022 y diciembre 2023, con

muestra de 170 personas seleccionadas por muestreo probabilistico.



Procedimiento y técnica: recoleccion de datos de EVA y Oswestry pre y
postquirirgica en historias clinicas de pacientes con estenosis de canal lumbar

medial operados por cirugia abierta y endoscopica.

Analisis estadistico: Analisis de datos usando la prueba de Chi cuadrado.

Palabras clave: estenosis canal lumbar, laminectomia descompresiva, abordaje

endoscopico.

3. INTRODUCCION

La estenosis de canal lumbar fue descrita por primera vez en 1911 por Bailey (1),
actualmente esta patologia es muy frecuente en personas de mas de 60 afios. Se
define como un estrechamiento del canal raquideo a nivel de la region lumbar la
cual comprime estructuras neurales tales como raices nerviosas y/o cono medular.
Se clasifica en dos tipos; las congénitas, que se caracterizan por hipertrofia dsea; y
las degenerativas, que se producen por una hernia discal, hipertrofia de ligamento

amarillo, espondilolistesis e hipertrofia facetaria. (2)

La clasificacion anatdmica se basa en zona medial, zona receso lateral y foraminal
de acuerdo con el lugar de la estenosis vista en un corte axial (3). La estenosis
medial se ocasiona por la hipertrofia del ligamento flavo y en muchas ocasiones
se acompana de protrusion del disco intervertebral. Se considera una estenosis de

canal lumbar medial al didmetro anteroposterior menor de 12 mm (4).



Clinicamente el paciente manifiesta claudicacion neurogénica, parestesias y dolor
lumbar las cuales se exacerban a la deambulacion y que mejora cuando el paciente
opta por una posicion en cuclillas, acompanado a estos se puede encontrar dolor

facetario y radiculopatia en caso de estenosis foraminal (5).

El tratamiento primario consiste en manejo del dolor, rehabilitacién y bloqueo

Nnervioso.

El tratamiento Gold estandar para la estenosis de canal lumbar que no cede a
tratamiento médico es la descompresion posterior abierta en la cual se realiza una
laminectomia bilateral amplia con reseccion de la apodfisis espinosa, ligamento
supraespinoso, interespinoso y ligamento amarillo preservando las facetas
articulares, la descompresion produce alivio de los sintomas neurolégicos, pero
muchas veces se reporta en la literatura el dolor cronico postperatorio como
complicaciéon mas frecuente, esto debido a la gran diseccion de los musculos
paraespinales que conlleva la descompresion abierta y, ademas la reseccion de
estructuras ligamentarias que proporcionan estabilidad a la columna lumbar

producen inestabilidad vertebral (6).

Muchos casos de estenosis de canal lumbar ocurren exactamente a nivel
interlaminar debido a protrusiones discales o hipertrofia de ligamento amarillo,
por lo que el realizar una reseccion de estructuras oseoligamentarias de forma
extensa puede resultar innecesario, debido a ellos han surgido diferentes técnicas

quirtrgicas donde se preserva gran parte de estas estructuras, siendo la cirugia
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endoscopica una técnica novedosa e ideal para evitar las complicaciones de una

cirugia abierta.

La cirugia minimamente invasiva como la endoscdpica beneficia al paciente con
menor sangrado intraoperatorio, menor estancia hospitalaria, menor dolor
posquirurgico, recuperacion mas rapida evaluable en escala de discapacidad de

Oswestry (ODI) y escala visual analoga (VAS) (7).

La Escala visual andloga (EVA) es la mas usada en la practica diaria debido a sus
practicidad y facilidad de uso, esta cuantifica de manera subjetiva la intensidad
del dolor tomando valores numéricos del cero al diez (8), asi mismo la escala de
Oswestry evalua la discapacidad funcional debido al dolor, esta cuantifica de 0% a

100% (9).

Si bien el Gold estdndar para este tipo de patologias es actualmente la cirugia
abierta, se evidencia en varios estudios un porcentaje alto de dolor postoperatorio,
siendo la cirugia endoscopica una alternativa quirGrgica para evitar las
complicaciones en el postoperatorio, ademés de disminuir el tiempo de estancia
postoperatoria y reponer al paciente a sus actividades diarias en corto plazo.
Mediante este trabajo se reforzaran los resultados encontrados en diferentes

estudios para fortalecer e implementar esta nueva técnica operatoria.



4. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados clinicos y funcionales de la cirugia abierta y endoscopica

en estenosis de canal lumbar medial.

OBJETIVO ESPECIFICO

1. Determinar la intensidad del dolor lumbar postoperatorio en cirugia abierta
y endoscopica mediante la escala visual analoga (EVA) pre y
postquirargica.

2. Determinar el grado de discapacidad funcional pre y postquirtrgica

mediante la escala de Oswestry en cirugia abierta y endoscopica.

5. MATERIALES Y METODOS

Revision de Historias clinicas de pacientes hospitalizados postoperados por
cirugia abierta y endoscopica en el servicio de neurocirugia del hospital Cayetano
Heredia en el periodo de enero de 2022 a diciembre 2023 con diagndstico de

estenosis de canal lumbar medial.

Se revisara las escalas de dolor pre y postoperatorio mediante la escala visual
andloga (EVA) y el grado de funcionalidad mediante la escala de Oswestry en el

preoperatorio y en el postoperatorio inmediato, a los tres meses y 6 meses de



postoperados para evaluar y comparar la efectividad de ambos tratamientos

quirtrgico.

A. Diseiio del estudio:

El presente trabajo es un estudio analitico observacional, de tipo cohorte
retrospectiva en donde se recolectaran los datos registrados en las historias

clinicas.

Se tomara aquellos pacientes postoperados de estenosis de canal lumbar medial y
se clasificara la cantidad de pacientes segun la escala de EVA y Oswestry pre y
postquirargica, se seleccionaran por tipo de cirugia realizada abierta o
endoscopica, por edad, tipo de sexo y por el tiempo de recuperacién inmediato, 3

meses y 6 meses.

B. Poblacion

Todos los pacientes de 18 a 60 afos con diagndstico de estenosis de canal lumbar
medial hospitalizados y operados mediante cirugia abierta o endoscopica en el
servicio de neurocirugia del Hospital Cayetano Heredia en el periodo enero 2022-

diciembre 2023.

Criterios de inclusion: pacientes con patologia exclusivamente de estenosis de
canal lumbar medial de etiologia degenerativa no mayor de 2 afios de evolucion,

de 18 a 60 afos.



Criterios de exclusion: pacientes con cirugia espinal previa, artrosis, escoliosis,

claudicacion  vascular,  espondilodiscitis,  espondilolistesis  traumatica,
espondilolistesis degenerativa mayor o igual a grado II en escala de Meyerding,
neoplasias, enfermedades del tejido conectivo, tiempo de enfermedad mayor a dos

anos.

C. Muestra

Pacientes con diagnostico de canal estrecho lumbar medial operados via cirugia
abierta o endoscopica en el hospital Cayetano Heredia desde enero 2022 a
diciembre 2023 dando una poblacion de 300 personas en la cual se realiza un

muestreo probabilistico, con un intervalo de confianza de 95%, margen de error

de 5% dando un tamafio de muestra de 170 personas.

D. Definicion operacional de variables

VARIABLE TIPO/ DEFINICION FORMA DE
ESCALA OPERACIONAL REGISTRO
EDAD Cuantitativa/De Numero de afios desde su | En afios
razon nacimiento
SEXO Cualitativa/Nomi | Caracteristicas biologicas | Masculino/Femenino
nal que definen al hombre y
la mujer
TIPO DE Cualitativa/ Procedimiento quirargico | Abierta
CIRUGIA Nominal para tratar y resolver una | Endoscopica
patologia.
DOLOR Cualitativa/Ordin | Disconfort a nivel lumbar | Leve :1-3
al segin  Escala  visual | Moderado:4-6
analoga (EVA)(8). Severo: 7-10
DISCAPACID | Cualitativa /| Restricciones funcionales | Leve (0-20%)
AD Ordinal por dolor lumbar seglin | Moderado (21-40%)
FUNCIONAL Escala de Oswestry (9). Severo (41-60%)
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Incapacitado

(61-80%)
Postrado (81-100%)
GRADO DE | Cuantitativa/De | magnitud de la | En milimetros
ESTENOSIS | razon disminuciéon del canal
DE CANAL raquideo lumbar medial
LUMBAR (diametro AP < 12mm).

E. Procedimiento y técnicas

La recoleccion de datos se realizard mediante fichas de datos tomados de historias
clinicas de aquellos pacientes con diagnéstico de canal estrecho lumbar medial
que hayan sido operados en el servicio de neurocirugia y estard a cargo del
investigador el cual evaluara los casos que cumplan con los criterios de inclusion
y exclusion. Se revisard reporte operatorio y comparacion de la escala visual
analoga y escala de funcionalidad pre y postoperatoria de ambas técnicas

quirurgicas.

Se analizard variables mediante recoleccion de tablas de frecuencia relativa y
absoluta, y para contrastar algunos factores asociados y variables de estudio se

usara la prueba de chi cuadrado, Test de Fisher y Stata 18.

F. Aspectos éticos del estudio

Para el desarrollo de este proyecto se realizara previa autorizacion del comité de

¢tica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Hospital Cayetano
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Heredia y con consentimiento del jefe del servicio de neurocirugia de dicho

hospital.

Este proyecto no requerira la previa autorizacion del consentimiento informado

debido a que se recopilaran la informacién de historias clinicas.

La identidad de los pacientes seleccionados serd resguardada mediante iniciales de

su primer nombre y apellido.

El acceso a la base de datos del estudio estard resguardado bajo usuario y

contrasefa del dispositivo electronico de propiedad del investigador.

G. Plan de analisis

Los datos extraidos mediante la revision de historias clinicas se describirdn las
variables cuantitativas y cualitativas para ambos grupos, posterior a ello se
realizard un analisis usando la prueba de chi cuadrado y Fisher, para los datos de
cada paciente se recolectaran en una base de datos de Excel y para el analisis

estadistico se utilizara el software SPSS version 22.0.0. y stata 18.

Para este estudio se determina un nivel de confianza de 95 %.
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8. ANEXOS
A) ESCALA VISUAL ANALOGA

Linea horizontal dividida del cero al Diez donde cero representa la ausencia de

dolor, del 1 al 4 representa dolor leve, dolor moderado sera de 5 a 7, dolor severo

de 7a10. (10)

B) ESCALA DE OSWESTRY

Un cuestionario con preguntas de 0 a 5 puntos donde sumando la puntuacion total
no indica el grado de discapacidad en un score de 0 a 4 refiere ausencia de
discapacidad, discapacidad leve 5 a 14, discapacidad moderada de 15 a 24,

discapacidad severa de 25 a 34, y discapacidad completa de 35 a 50 (9).

OSWESTRY INDICE DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY En las siguientes
actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca mas a

su situacion:
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1.Intensidad del dolor

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

Los calmantes me alivian un poco el dolor.

Los calmantes apenas me alivian el dolor.

5 Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo.

WO —=O

2.Estar de pie

0 Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el
dolor.
1 Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor.
2 El dolor me impide estar de pie mas de una hora.
3 El dolor me impide estar de pie méas de media hora.
4 El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos.
5 El dolor me impide estar de pie.
3.Cuidados personales

0 me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

1 me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor

2 lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio
y con cuidado

3 necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo
solo

4 necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

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

4.Dormir
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
4 Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

5 El dolor me impide totalmente dormir

5.Levantar peso

0. Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor
1. Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor
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2 El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo
hacerlo si estdn ~ en un sitio comodo (ej. En una mesa)

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

4. So6lo puedo levantar objetos muy ligeros

5. No puedo levantar ni elevar ningin objeto

6.Actividad sexual

0 Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
1 Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor
2 Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor
3 Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor
4 Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor
5 El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.
7.Andar
0 El dolor no me impide andar
1 El dolor me impide andar més de un kilometro
2 El dolor me impide andar mas de 500 metros
3 El dolor me impide andar més de 250 metros
4 Solo puedo andar con baston o muletas
5 permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al
bafio
8.Vida Social

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 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.

9.Estar sentado
0 Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
1 Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera
2 El dolor me impide estar sentado mas de una hora
3 El dolor me impide estar sentado mas de media hora
4 El dolor me impide estar sentado més de 10 minutos
5 El dolor me impide estar sentado
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10.Viajar

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

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

2. El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas

3. El dolor me limita a viajes de menos de una hora

4 El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
5. El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital.

C) FORMULA Y CALCULO MUESTRAL

Formula

N+xZi+xp=*xq
e2*(N-1)+Zi*p=*q

n: tamano de muestra

N: poblacion total (300)

Z: nivel de confianza (95%:1.96)

e: error estimado (5%)

p: probabilidad de que ocurra el evento estudiado

q: probabilidad de que no ocurra el evento (1-p)

para el calculo del tamafio muestral se uso la calculadora virtual de la plataforma

QuestionPro.
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