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RESUMEN

Introduccién: La estenosis degenerativa del canal lumbar es el diagnostico
mas comun y principal indicacion para cirugia en adultos mayores de 60 afos
de edad. Su objetivo fundamental es la descompresion, acompanada o no, de
fusion con o sin instrumentacion. Existen diferentes técnicas quirdrgicas a
emplearse de acuerdo con el tipo de estenosis y experiencia del cirujano, lo
que hace que sea muy polémico y discutido el tipo de cirugia a realizar.
Objetivo: Evaluar la efectividad de la técnica de Windows en el tratamiento
quirdrgico de la estenosis degenerativa del canal lumbar.

Métodos: Se realizd un estudio descriptivo prospectivo sobre el tratamiento
quirurgico en la estenosis degenerativa del canal lumbar en 88 pacientes
operados en el servicio de Ortopedia del Hospital Hermanos Ameijeiras entre
enero de 2007 y diciembre de 2017. El tipo de cirugia empleada se
correspondio con la técnica de Windows de acuerdo con el tipo de estenosis.
La escala de Oswestry y la Escala Visual Analoga se utilizaron para evaluar la
efectividad de la técnica.

Resultados: Predomind el grupo etario de 60 anos y mas, y el sexo femenino
fue el mas representado. Previo a la cirugia, el 71,5 % de los casos presentaron
claudicacion neurogénica de la marcha y el 28,5 % sintomatologia radicular
predominante. Segln la escala de Oswestry y la Escala Visual Analoga, los
resultados postoperatorios fueron evaluados de buenos en 79,4 % de los
pacientes, regulares en el 12,6 % y malos en el 9,0 %.
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Conclusiones: La técnica de Windows ha sido eficaz en el tratamiento
quirurgico de la estenosis degenerativa del canal lumbar y se evidencia una
mejoria de la calidad de vida luego de la cirugia.

Palabras clave: estenosis degenerativa del canal lumbar; técnica de Windows;
tratamiento quirdrgico.

ABSTRACT

Introduction: Degenerative lumbar canal stenosis is the most common
diagnosis and the main indication for surgery in adults over 60 years of age.
The main objective is fusion decompression with or without instrumentation.
There are different surgical techniques to be used according to the type of
stenosis and the surgeon's experience, which makes the type of surgery to be
performed very controversial.

Objective: To evaluate the effectiveness of fusion for degenerative lumbar
spinal stenosis treated by windows technique.

Methods: A prospective descriptive study was carried out on the surgical
treatment of degenerative lumbar canal stenosis in 88 patients operated on in
the Orthopedic service at Hermanos Ameijeiras Hospital from January 2007 to
December 2017. The type of surgery used corresponded to the windows
technique according to the type of stenosis. The Oswestry scale and the Visual
Analog Scale were used to evaluate the effectiveness of the technique.
Results: The age group of 60 years and older predominated, and the female
sex was the most represented. Before surgery, 71.5% of the cases had
neurogenic gait claudication and 28.5% had predominant root symptoms.
According to the Oswestry scale and the Visual Analog Scale, postoperative
results were evaluated as good in 79.4% of the patients, fair in 12.6%, and poor
in 9.0%.

Conclusions: The Windows technique has been effective in the surgical
treatment of degenerative lumbar canal stenosis and improvement in the
quality of life after surgery is evidenced.

Keywords: degenerative stenosis of the lumbar canal; Windows technique;
surgical treatment.
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Introduccién

El aumento de la esperanza de vida de la poblacion mundial en las Ultimas tres
décadas ha traido como consecuencia un aumento de las enfermedades crénicas
no trasmisibles, dentro de las que se encuentra la estenosis degenerativa del canal
lumbar con un aumento en su diagndstico 20 veces mayor al que se realizaba
décadas atras, e igual aumento en cuanto al tratamiento quirlrgico de esta.(!) Se
estima que para el ano 2025 aproximadamente 64 millones de adultos mayores de
65 anos en EE.UU. presentaran datos clinicos de esta patologia.(®

La estenosis del canal lumbar es una enfermedad discapacitante, con un alto costo
social para los pacientes que la padecen y gran impacto economico. Esta se define
como el estrechamiento estructural del canal raquideo, de los recesos laterales, o
de los agujeros de conjuncion en la zona lumbar.() El diagndstico se define por la
presencia de un sindrome clinico y la confirmacion mediante imagenes de un canal
estrecho.(

La entidad se convierte en todo un desafio para el cirujano ortopédico.?® La
complejidad anatéomica, asi como las estructuras nerviosas en su interior hacen
que el tratamiento quirdrgico sea un proceder complejo y que requiera un cirujano
entrenado.® El objetivo de la cirugia es retirar de forma parcial o total las
estructuras que producen la compresion y lograr mantener los componentes que
dan estabilidad a la columna.®

La técnica de Windows es una modificacion de la laminofaraminotomia tradicional
en la cual se logra una descompresion efectiva de los componentes neurales y se
respetan las estructuras anatomicas que le proporcionan estabilidad a la
columna.®

La cirugia por estenosis degenerativa es el tipo de cirugia, en la region lumbar,
que mas se incremento en los EE.UU. entre los anos 1980 y 2000, pais donde se
efectuaron 38 mil intervenciones quirirgicas por el diagnostico de estenosis
degenerativa del canal lumbar.?

Sin embargo, en nuestro pais no se han realizado estudios para conocer o estimar
la frecuencia de estenosis degenerativa del canal lumbar en personas mayores de
60 anos, y serian siende—significativas las comparaciones entre estadisticas
internacionales de paises con caracteristicas poblacionales sociodemograficas
similares a las nuestras,® donde al término de 2015 existian alrededor de 1 980
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000 habitantes cubanos mayores de 60 anos de edad, para un indice de
envejecimiento poblacional estimado de 19 %.©)

El objetivo de este trabajo fue evaluar la efectividad de la técnica de Windows en
el tratamiento quirdrgico de la estenosis degenerativa del canal lumbar, en el
servicio de Ortopedia del Hospital Hermanos Ameijeiras.

Métodos
Se realizé un estudio descriptivo prospectivo sobre el tratamiento quirdrgico en la
estenosis degenerativa del canal lumbar en los pacientes operados en el servicio
de Ortopedia del Hospital Hermanos Ameijeiras entre enero de 2007 y diciembre
de 2017. El tipo de cirugia empleada se correspondioé con la técnica de Windows
de acuerdo con el tipo de estenosis.

El universo estuvo conformado por 128 pacientes, a partir de los cuales se
seleccion6 una muestra de 88 pacientes que cumplieron con los siguientes
criterios.

Criterios de inclusion:

— Todos los pacientes con diagndstico de estenosis degenerativa del canal
lumbar que fueron operados con técnica de Windows en el area y periodo
sefnalado.

— Pacientes con un seguimiento minimo de 6 meses.

Criterios de exclusion:
— Pacientes con cirugia previa de estenosis del canal lumbar.
— Pacientes con mielopatia espondilotica cervical asociada.

Criterios de salida:
— Abandono voluntario del paciente.
— Seguimiento inferior a 6 meses.

Las principales variables estudiadas fueron: sexo (masculino, femenino), edad (40-
49 anos, 50-59 anos, 60 y mas anos), porcentaje de discapacidad segun escala de
Oswestry: discapacidad minima (0 % - 20 %), discapacidad moderada (21 % - 40 %),
discapacidad severa (41 % - 60 %), discapacitado (61 % - 80 %) y postrados (81 % -
100 %) (Anexo 1), Escala Visual Analoga (EVA): 0-10 puntos (Anexo 2), forma de
presentacion: claudicacion neurogena y radiculopatia, y complicaciones: infeccion
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del sitio quirlrgico, ruptura de la dura madre, dolor postquirirgico severo,
trombosis venosa profunda y regresion del cuadro clinico.

Técnicas y procedimientos
Se utilizaron como fuentes de informacion revisiones bibliograficas y las historias
clinicas. Los datos fueron recogidos por el investigador principal y los
colaboradores mediante el interrogatorio y examen fisico, revision de los
expedientes, observacion, entrevistas y cuestionario a cada paciente (Anexo 3), e
informacion de los cirujanos. Finalmente se registrd la informacion en la planilla
estructurada de recoleccion de datos.

La estenosis del canal lumbar se diagnosticé a todo paciente con cuadro clinico
caracterizado por dolor en espalda baja, que se intensificara progresivamente,
irradiado o no, a uno o ambos miembros inferiores; dolor que se acompana de
sensacion de calambre, adormecimiento u hormigueo en piernas y dedos de los
pies y dificultad para la estancia prolongada de pie; claudicacion neurdgena;
pérdida de fuerza muscular en algunos grupos musculares de miembros inferiores;
maniobras clinicas para columna lumbar positivas y alteracion de reflejos
osteotendinosos de miembros inferiores, pudiendo existir trastornos de esfinteres
vesical y anal.

Para el diagnostico imagenologico se emplearon las radiografias simples en vistas
anteroposterior, lateral, oblicuas derecha e izquierda, y vistas dinamicas de la
region lumbar con imagenes de resonancia magnética de dicha region de la
columna.

La determinacion de realizar tratamiento quirdrgico dependio de:

o Cuadro clinico e imagenologico de estenosis lumbar de tipo degenerativa.
o Fracaso del tratamiento conservador.

o Existencia de inestabilidad.

o Existencia de compresion radicular.

o Deterioro neurologico (motor y sensitivo).

o Asociacion a deformidades. Escoliosis de mas de 30 grados.

De manera general en la toma de la decision de emplear tratamiento quirdrgico
prevalecio el criterio de agotar las posibilidades de tratamiento conservador, de
valorar individualmente las opciones de riesgo/beneficio con este tipo de
tratamiento y, de mejorar la calidad de vida del paciente.
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Los resultados se evaluaron de buenos cuando después de la cirugia se logro una
escala de EVA menor de 3 puntos, un indice de Oswestry menor de 40 %, de
regulares cuando el dolor fue entre 4-5 puntos y el indice de Oswestry fue menor
de 60 %. Se consideraron malos cuando el dolor fue de 6 puntos en adelante y el
indice de discapacidad fue mayor del 60 %.

Preoperatorio
La evaluacion preoperatoria se realizé por el protocolo establecido, mediante un
equipo médico multidisciplinario, antes de tomar una conducta quirurgica.

Se utiliz6 profilaxis antimicrobiana con cefazolina (1 g) administrar 1 bbo EV 30
minutos previos a la cirugia, 1bbo EV durante la cirugia y 1 bbo EV posterior a la
cirugia (30 minutos después).

Proceder quirurgico
El objetivo de la técnica quirdrgica es descomprimir el canal medular y las raices
nerviosas tanto como sea posible.”:8

La cirugia consiste en la escision completa del ligamento amarillo, escision parcial
de las laminas, la base del proceso espinoso y las facetas bilateralmente.

Procesamiento de la informacion y métodos estadisticos

Toda la informacion correspondiente a la investigacion fue procesada y controlada
mediante un sistema automatizado de control que se creo al efecto.

Se completaron dos bases de datos por paciente, introducidos de manera doble y
separada, (por dos operadores diferentes) una se conservara en el archivo del
investigador principal y la otra se emple6 para el manejo de datos. Los datos
primarios de ambas fueron comparados de forma automatizada. Se utilizé el
paquete estadistico SPSS version 11,0 y el modulo VALIDATE del sistema EPI-INFO.
Toda la documentacion sera conservada durante 10 afos.

Para las variables cualitativas se determind la frecuencia absoluta y el porcentaje,
asi como la media para las cuantitativas. Para el analisis comparativo se aplicaron
las pruebas de significacion estadistica Chi cuadrado (x2) y test de Fischer, con un
95 % de confiabilidad (a=0,05) y para la comparacion de medias se utilizo la prueba
de t de student.
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Consideraciones éticas
El estudio se realizd en concordancia con lo establecido en la Declaracién de
Helsinki. Los pacientes recibieron la informacion necesaria para decidir su
participacion en el estudio de forma escrita y verbal por los investigadores (Anexo
4).

Resultados
En nuestra investigacion se analizd una muestra de 88 pacientes donde el grupo
etario de mayor representacion (48,9 %) fue el comprendido entre 60 afos y mas,
seguido por el intervalo 50-59 anos que representa el 38,6 %, con una media de 62
anos de edad. Predomino el sexo masculino con un 54,6 % del total de casos.

La forma de presentacion clinica que predominé fue la claudicacion neurdgena con
el 71,5 % del total de casos, mientras que el 28,5 % se presentd como dolor
radicular. En relacién con la estabilidad y la cantidad de espacio que se expresa
en la clasificacion de Hanley y Eskay, el grupo de las estenosis multisegmentarias
estables estuvo representado por 53,9 %, seguido de las multisegmentarias
inestables que ocuparon el 27,6% y las monosegmentarias estables con el 18,5 %
(Tabla 1).

Tabla 1 - Distribucion de casos segin forma de presentacion clinica y tipos de estenosis
(Clasificaion Hanley y Eskay)

Variables N %
Claudicacion neurdgena 63 71,5
Forma de presentacion
Dolor radicular 25 28,5
Total de casos 88 100
Monosegmentaria estable 16 18,2
Tipo de estenosis Monosegmentaria inestable 1 1,1
(Hanley y Eskay) Multisegmentaria estable 47 53,4
Multisegmentaria inestable 24 27,3
Total de casos 88 100

Fuente: Base de datos SPSS

A 63 pacientes se les aplico la técnica de Windows sin fusion o instrumentacion
(71,6 %), seguida de la técnica con fusion, asociada a discectomia (26,1 %),
mientras que la técnica con fusion e instrumentacion asociadas a discectomia e
inestabilidad, solo se empled en 2 casos para un 2,3 % (Tabla 2).
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Tabla 2 - Distribucion de casos segin técnica quirurgica empleada

Técnica quirurgica empleada N %
Técnica de Windows sin fusion 63 71,6
Técnica de Windows con fusion (asociado a

. , 23 26,1
discectomia)
Técnica de Windows con fusion e instrumentacion 5 53
(asociado a discectomia e inestabilidad) ’
Total de casos 88 100

Fuente: Base de datos SPSS

En el preoperatorio segin escala de Oswestry se encontré una media de 62,7 %,
con una variacion de 40,6 % al mes de la cirugia donde la evaluacion presenté una
media de solo 22,1 %. Al evaluar la Escala Visual Analoga (EVA) se obtuvo una media
de 7,6 puntos en el preoperatorio, con una variacion de 3 puntos con respecto al
post operatorio que presento una media de 4,6 puntos (Tabla 3).

Tabla 3 - Valoracion de la calidad de vida de los casos segin indice de discapacidad
Oswestry y EVA para el dolor

Sintoma evaluador Preoperatorio ( Media) Postoperatorio (Media)
Oswestry 62,7 % 22,1 %
EVA 7,6 puntos 4,6 puntos

Fuente: Base de datos SPSS

Los resultados quirurgicos se evaluaron en buenos, regulares y malos. Se

obtuvieron buenos resultados en el 78, 4 %, regulares en el 12,5 % y malos en el
9,1 % de los casos (Tabla 4).

Tabla 4 - Evaluacion de los resultados quirdrgicos segln indice Oswestry y Escala Visual
Analoga (EVA) para el dolor

Resultados N %
Buenos 69 78,4
Regulares 11 12,5
Malo 8 9,1
Total 88 100

Fuente: Base de datos SPSS
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Existieron 25 casos con complicaciones quirurgicas (28,4 %). Como complicaciones
posquirurgicas se presentaron la infeccion superficial del sitio quirurgico y la
ruptura de la duramadre, ambas con un 6,8 %, el dolor postquirlrgico severo se
presentd en 5,7 % de los casos, seguido de la regresion del cuadro clinico y de la
infeccion profunda del sitio quirurgico, cada una con el 3,4 %. El menor porcentaje
de complicaciones estuvo representado por el empeoramiento neurologico y la
trombosis venosa profunda, ambas con el 2,3 % (Tabla 5).

Tabla 5 - Relacion de las complicaciones postquirdrgicas

Complicaciones N %

Infeccion superficial del sitio quirurgico 6 6,8
Ruptura de la duramadre 6 6,8
Dolor postquirirgico severo 5 5,7
Regresion del cuadro clinico 3 3,4
Infeccion profunda del sitio quirdrgico 3 3,4
Empeoramiento neuroldgico 2 2,3
Trombosis venosa profunda 2 2,3
Total de casos complicados 25 28,4

Fuente: Base de datos SPSS

Discusion

La estenosis del canal lumbar es un padecimiento que afecta frecuentemente a
individuos entre 40 y 50 anos de edad,"? con una tendencia creciente por grupos
de edad.M ELl Dr. C. Horacio Tabares en su tesis doctoral tuvo el mayor nUmero de
pacientes en el intervalo de edades comprendidas entre 70-79 con un porcentaje
de 55,9.6% La edad media en que se presenta con mayor frecuencia este
padecimiento ha sido referida por varios autores, la misma oscila entre los 51y 70
anos.®10.1) Nuestro trabajo, con una media de 62 afos se encontré dentro de los
limites mundiales descritos.

En cuanto al sexo predomind el masculino con 54,6 % frente al 45,4 % del sexo
femenino. Dato este que se corresponde con los resultados encontrados en la
bibliografia revisada,?:*) donde autores como Tabares reportan un predominio en
el sexo masculino con 67,6 %, y una mayor proporcion hombre mujer a razén de
3:1.0
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Segun la forma de presentacion clinica, al igual que en nuestro estudio, Santos
Coto reportd nueve casos con sindrome de claudicacion neurdgena,? que fue la
principal forma de presentacion clinica en su estudio. A diferencia de estos
resultados, Tabares Neyra reporto la claudicacion neurégena como el sintoma
menos frecuente, presente solo en 27,4 % de sus pacientes.®

En relacion con la estabilidad y cantidad de espacio que se expresa en la
clasificacion de Hanley y Eskay, el grupo de las estenosis multisegmantarias
estables estuvo representado por el 53,9 %, seguido de las multisegmentarias
inestables que ocuparon el 27,6 % y, de las monosegmentarias estables con el
18,5 %. Otros autores como Chul-Woo Lee, Kang-Jun Yoon, y Sang-Soo Ha,
encontraron resultados similares al nuestro. (3

En el presente estudio se aplicé la técnica de Windows sin fusion o instrumentacion
al 76,1 % de los casos, debido a que se realizd una evolucion prequirdrgica,
mediante la cual se comprobd por imagenes que no existia inestabilidad. Es decir
que se analizaron las radiografias y, se incluyeron las vistas dinamicas, tomografias
y resonancia magnética descartando esta posibilidad. Ademas, en la evaluacion
transoperatoria se comprobd que no se resecé mas de un tercio de las facetas
articulares, por lo que no fue necesario incluir un proceder adicional como fusion
o instrumentacion. Esta técnica quirurgica solo se ha publicado por los autores Yi-
Shan Fu, Bing-Fang Zeng, y Jian-Guang Xu del hospital de “Shanghai Jiaotong
University”.® La misma ha sido utilizada en el servicio de Cirugia Espinal de
nuestro hospital porque proporciona una correcta descompresion sin crear
inestabilidad.

Otros 23 casos (26,1 %) fueron intervenidos con la utilizacion de la técnica de
Windows y se aplicd, ademas, fusion sin instrumentacion al demostrarse
inestabilidad por estudios de imagenes previos a la cirugia, al ser creada la misma
durante la cirugia por reseccion de mas de un tercio de la faceta articular, o
cuando fue necesario realizar discectomias que formaban parte del componente
estenotico. La inestabilidad en estos pacientes no incluyd la escoliosis, ni la
espondilolistesis. Solamente en el 2,3 % de los casos (dos pacientes) se agrego la
instrumentacion al tener edades por debajo de los 50 anos, trabajos que requerian
esfuerzos e inestabilidad preoperatoria por imagenes.

Los mismos autores antes mencionados,® obtuvieron 89 % de buenos resultados
con esta técnica en 79 pacientes operados y los compararon a los 10 afos en 73
pacientes a los que habian realizado laminectomia, donde obtuvieron 63 % de
buenos resultados.
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La utilidad de la fusion e instrumentacion es muy controversial, ya que se obtienen
resultados similares que cuando no se realiza, y es defendida por muchos autores
por las ventajas que proporciona tales como: estabilizar la columna, mejorar la
tasa de fusion, proteger los elementos neurologicos y reducir la inmovilizacion y
tiempo de rehabilitacion.®'4 Otros opinan que tiene desventajas como son: fallo
del implante, mal posicion de los implantes que puede provocar lesiones
neurologicas, degeneracion por encima de la instrumentacion mas rapida, muy
costoso y se necesita una larga curva de aprendizaje.("®

En la evaluacion posquirurgica por la escala de Oswestry se encontré una mejoria
en cuanto a la limitacidn funcional. Autores como Jakola mostraron una variacion
de 44,2 % en el preoperatorio a 27,9 % al afo pos cirugia.(® Santos Coto obtuvo
una variacion en los casos de claudicacion neurdgena, de 62,7 % en el
preoperatorio a 22,1 % en el posoperatorio inmediato, y en los casos con
lumbociatica, de 77,1 % preoperatorio a 15,7 % en igual periodo del
posquirurgico. (2

Al igual que en nuestra investigacion, segin la EVA, existio una mejoria
significativa en cuanto al dolor en la mayoria de los estudios revisados. -12:16)

Nuestros resultados quirdrgicos por categorias segun indice Owestry y EVA son muy
similares a lo que plantea la bibliografia especializada. Un ejemplo de ello fue
publicado por Tabares Neyra,® quien describio 81,4 % de buenos resultados, 17,7
% de regulares y solo 2,9 % de malos resultados.

En cuanto a las complicaciones postquirurgicas Stromqvist en Suecia encontré que
en 3699 operaciones realizadas en un periodo de cinco afnos, la incidencia de lesion
de la duramadre era de 7,4 %, que al analizar la técnica quirdrgica empleada se
dividia en 8,5 % para los casos a los cuales se les realizé descompresion simple y
5,5 % para los operados mediante descompresion mas fusion.('”) La incidencia de
lesion dural se incrementaba de un 5,1 % cuando se intervenia un solo nivel, y a
11,5 % cuando la descompresion era de cuatro o mas niveles; se reportd como
factores que incrementaron el riesgo de esta complicacion, la edad y las cirugias
previas.("”) A medida que se incremento la edad, el riesgo se increment6 a razon
de 2,7 % por ano. El mayor nUmero de los pacientes incluidos en este estudio eran
de edad avanzada y con afectacion de varios niveles tratados mediante
descompresion simple. Tabares report6 cuatro rupturas de duramadre, lo cual fue
su principal complicacion.® Aunque de manera global se ha reportado un indice
de complicaciones de 11,8 % en 12 de los 102 pacientes estudiados,® nosotros
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presentamos complicaciones en 25 de los 88 pacientes estudiados para un 28,4 %,
rango que esta comprendido dentro de lo habitual para este tipo de cirugia.

Este articulo podra constituir una guia de apoyo para recomendar la aplicacion de
la técnica de Windows como tratamiento de la estenosis degenerativa cuando
existe estabilidad de la columna y cuando existe, se recomienda la fusion con
instrumentacion o sin ella, la cual es una técnica segura y economica al no
necesitar instrumentacion para su realizacion cuando existe estabilidad de la
columna. Como limitacion, esta técnica quirurgica debe ser utilizada solo por
cirujanos entrenados en cirugia espinal, en la cual es necesaria, ademas, la
realizacion de la resonancia magnética lumbar como estudio imagenoldgico, que
ofrece una mejor informacion sobre la compresion de los elementos neurales.

Conclusiones
La técnica de Windows ha sido eficaz en el tratamiento quirlrgico de la estenosis
degenerativa del canal lumbar, y se evidencia una mejoria de la calidad de vida
luego de la cirugia.
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Anexos
Anexo 1 - Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry
Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefadas para que su médico
conozca hasta qué punto su dolor de espalda le afecta en su vida diaria. Responda
a todas las preguntas, sefialando en cada una sélo aquella respuesta que mas se
aproxime a su caso. Aunque usted piense que mas de una respuesta se puede
aplicar a su caso, marque solo aquella que describa mejor su problema.

1. Intensidad del dolor

- Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes [0 puntos]
- El dolor es fuerte, pero me manejo sin tomar calmantes [1 punto]

- Los calmantes me alivian completamente el dolor [2 puntos]

- Los calmantes me alivian un poco el dolor [3 puntos]

- Los calmantes apenas me alivian el dolor [4 puntos]

- Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo [5 puntos]

2. Cuidados personales

- Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor [0 puntos]

- Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor [1 punto]

- Los cuidados personales me producen dolor y tengo que hacerlo despacio
y con cuidado [2 puntos]

- Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
[3 puntos]

- Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas [4 puntos]

- No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama
[5 puntos]
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3. Levantar peso

- Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor [0 puntos]

- Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor [1 punto]

- El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si
estan en un sitio comodo (ej. en una mesa) [2 puntos]

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

- S6lo puedo levantar objetos muy ligeros [4 puntos]

- No puedo levantar ni acarrear ningin objeto [5 puntos]

4, Caminar

- El dolor no me impide caminar cualquier distancia [0 puntos]

- El dolor me impide caminar mas de un kildbmetro [1 punto]

- El dolor me impide caminar mas de 500 metros [2 puntos]

- El dolor me impide caminar mas de 250 metros [3 puntos]

- S6lo puedo caminar con bastéon o muletas [4 puntos]

- Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bano
[5 puntos]

5. Estar sentado

- Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
[0 puntos]

- Solo puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera
[1 punto]

- El dolor me impide estar sentado mas de una hora [2 puntos]

- El dolor me impide estar sentado mas de media hora [3 puntos]

- El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos [4 puntos]

- El dolor me impide estar sentado [5 puntos]

6. Estar de pie

- Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
[0 puntos]

- Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor
[1 punto]

- El dolor me impide estar de pie mas de una hora [2 puntos]

- El dolor me impide estar de pie mas de media hora [3 puntos]

- El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos [4 puntos]

- El dolor me impide estar de pie [5 puntos]
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7. Dormir

- El dolor no me impide dormir bien [0 puntos]

- S6lo puedo dormir si tomo pastillas [1 punto]

- Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas [2 puntos]
- Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas [3 puntos]
- Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas [4 puntos]
- El dolor me impide totalmente dormir [5 puntos]

8. Actividad sexual

- Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

- Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor [1 punto]

- Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor [2 puntos]
- Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor [3 puntos]

- Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor [4 puntos]

- El dolor me impide todo tipo de actividad sexual [5 puntos]

9. Vida social

- Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

- Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor [1 punto]

- El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide
mis actividades mas enérgicas como bailar [2 puntos]

- El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo [3 puntos]

- El dolor ha limitado mi vida social al hogar [4 puntos]

- No tengo vida social a causa del dolor [5 puntos]

10. Viajar

- Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor [0 puntos]
- Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor [1 punto]
- El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas [2 puntos]
- El dolor me limita a viajes de menos de una hora [3 puntos]
- El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
[4 puntos]
- El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital [5 puntos]

Fuente:http://www.hospitalameijeiras.sld.cu/hha/sites/all/informacion/mpm/documentos/ORTOPEDIA/PA/TUMORES%20
ESPINALES. pdf

(o) IEEEIIM Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES



http://www.hospitalameijeiras.sld.cu/hha/sites/all/informacion/mpm/documentos/ORTOPEDIA/PA/TUMORES%20ESPINALES.pdf
http://www.hospitalameijeiras.sld.cu/hha/sites/all/informacion/mpm/documentos/ORTOPEDIA/PA/TUMORES%20ESPINALES.pdf

€CIMED Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2021;35(3):e384

’ EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

Interpretacion:
Sumar el resultado de cada respuesta y calcular el nivel de discapacidad segin
la siguiente formula:

puntos totales x 2 = % incapacidad
ODI Scoring:

- 0% - 20 % (Discapacidad minima): El paciente puede realizar la mayoria
de las actividades de su vida. Usualmente no esta indicado el tratamiento
con excepcion de sugerencias para levantar pesos, postura, actividad
fisica y dieta.

- 21%-40% (Discapacidad moderada): El paciente puede experimentar mas
dolor y dificultades para levantar pesos, sentarse o estar de pie. Los viajes
y la vida social son mas dificultosas y pueden estar incapacitados para
trabajar. El cuidado personal, actividad sexual y el suefio no estan
groseramente afectados. El tratamiento conservador puede ser suficiente.

- 41 % - 60 % (Discapacidad severa): El dolor es el principal problema en
estos pacientes, pero también pueden experimentar grandes problemas
en viajar, cuidado personal, vida social, actividad sexual y sueno. Una
evaluacion detallada es apropiada.

- 61%-80% (Discapacitado): El dolor de espalda tiene un impacto en todos
los aspectos de la vida diaria y el trabajo. Tratamiento activo es requerido.

- 81%-100 % (Postrados): Estos pacientes pueden estar postrados en cama
0 exageran sus sintomas. Evaluacion cuidadosa es recomendada.
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Anexo 2 - Escala Visual Analoga (EVA)
Escala Visual Analégica (EVA) del dolor

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un
sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en
centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor

La Escala numérica (EN) es un conjunto de nimeros de cero a diez, donde cero es la
ausencia del sintoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que
seleccione el nUumero que mejor indique la intensidad del sintoma que se esta
evaluando. Es el método mas sencillo de interpretar y el mas utilizado.

Escala numérica (EN)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Maximo dolor

Fuente:http://www.hospitalameijeiras.sld.cu/hha/sites/all/informacion/mpm/documentos/ORTOPEDIA/.pdf.

Anexo 3 - Planilla de recoleccion de datos primarios

. Nombre y Apellidos:
HC:
Edad: 4, Sexo: M F 5. Teléfono:

Direccién particular:

. Fecha de ingreso: 8. Fecha de egreso:

Forma de presentacion clinica:
.1. Claudicacion neurdgena Dolor radicular

0. Complicaciones:

Infeccion del sitio quirdrgico: Superficial Profunda

Ruptura de la duramadre:
Dolor postquirurgico severo:
Trombosis venosa profunda:

Regresion del cuadro clinico:
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11. Observaciones evolutivas:
Resultados

1 mes de operado: B R M
3 meses de operado: B
6 meses de operado: B
1 ano: B R M
B
M

18 meses de operado:
2 anos: B R
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