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RESUMEN

Introduccioén: el diagnostico de estenosis lumbar degenerativa se ha incrementado
en anos recientes y representa una parte importante de las actividades diarias de los
cirujanos espinales. Los pacientes mayores de 80 afios presentan caracteristicas y
comorbilidades que incrementan los riesgos perioperatorios y pueden ocasionar malos
resultados.

Objetivo: mostrar resultados en el tratamiento quirdrgico, mediante descompresion,
de los pacientes mayores de 80 afios con diagndstico de estenosis lumbar
degenerativa.

Métodos: estudio de intervenciéon longitudinal prospectivo con 13 pacientes mayores
de 80 afios de edad, siete hombres y seis mujeres, diagnosticados e intervenidos por
estenosis lumbar degenerativa entre el 1ro. de enero de 2005 y el 31 de octubre de
2011, en el Centro de Investigaciones en Longevidad, Envejecimiento y Salud, y
evaluados dos afios después.

Resultados: predominé la afectacion de cuatro o méas espacios intervertebrales, con
mas de dos afios de padecer fundamentalmente del sintoma de claudicacién de origen
neurégeno, las comorbilidades de causas cardiovasculares y ocurrieron cinco
complicaciones perioperatorias. La disminucién del dolor y del nivel de discapacidad
fue significativa, con predominio de resultados bueno y regular.

Conclusiones: el tratamiento quirdrgico de la estenosis lumbar degenerativa, en
pacientes mayores de 80 afios de edad, segun nuestros resultados, produce efectos
beneficiosos, con disminucién de dolor y discapacidad y baja ocurrencia de
complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction: the diagnosis of degenerative lumbar stenosis has increased in recent
years and it represents an important part of the daily activities of spinal surgeons.
Patients older than 80 have characteristics and comorbidities that increase the
perioperative risk causing bad results.

Objective: show results in the surgical treatment by decompression of patients older
than 80 years diagnosed with degenerative lumbar stenosis.

Methods: a prospective longitudinal intervention study was conducted in 13 patients
older than 80 years of age, seven men and six women diagnosed and treated for
degenerative lumbar stenosis, from January 1, 2005 to October 31, 2011, at the
Center for Research in Longevity, Aging and Health, and they were evaluated two
years later.

Results: predominant involvement of four or more intervertebral spaces, more than
two years of suffering primarily symptom of neurogenic claudication, comorbidities
and cardiovascular causes occurred five perioperative complications. Reducing pain
and disability was significant, with a predominance of good and fair results.
Conclusions: surgical treatment of degenerative lumbar stenosis, in patients older
than 80 years, according to our results, produces beneficial effects, with reduced pain
and disability and low occurrence of complications.

Keywords: regenerative spinal stenosis, octagenarios, diagnosis.

INTRODUCCION

La enfermedad degenerativa de la columna vertebral es una entidad cuyo diagndstico
se ha incrementado en los actuales afios y representa una parte importante de las
actividades diarias de los cirujanos espinales.’* A pesar de que la estenosis lumbar
degenerativa se ha convertido en la mas frecuente indicacion de cirugia espinal en
pacientes mayores de 65 afos, existen considerables controversias acerca de su
clasificacion, diagnoéstico y tratamiento, sobre todo en los pacientes de mayor edad
donde las comorbilidades pueden incrementar los riesgos perioperatorios o ser
predictores de un resultado malo.®

Es un hecho que el nUmero de fusiones lumbares en pacientes adultos mayores de
mas de 75 afos se duplicéd en los afios 80, se triplico en los 90 y continua
incrementandose actualmente, en la medida que la expectativa de vida de la
poblacion aumenta.®® Sin embargo, aungque aun es causa de debate la necesidad de
realizar cirugias electivas mayores en pacientes de 75 afilos o mas, los cirujanos
requerimos afrontar las crecientes demandas de este grupo de pacientes acerca de
mejorar su calidad de vida y su independencia funcional, lo que en muchas ocasiones
no puede resolverse con tratamientos conservadores por ser estos limitados y no
satisfactorios.>®

Desde 1990 muchas técnicas para la descompresion en la estenosis degenerativa
lumbar han sido descritas, y el beneficio de esta descompresién quirlrgica esta
razonablemente establecido. Sin embargo que cirugia de descompresiéon usar en cada
situacion y si debemos estabilizar la columna con instrumentacién continua siendo
controversial.”
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Las inconsistencias en los criterios diagnosticos, el pequefio nimero de pacientes en
los estudios, la variedad de procederes quirurgicos empleados asi como lo
heterogéneo de los métodos de evaluacion de los resultados hacen dificil e
impracticable la comparacion de los reportes sobre el tratamiento quirdrgico de la
estenosis lumbar degenerativa en mayores de 75 afios.58

El propédsito de este trabajo, fue mostrar nuestros resultados en el tratamiento
quirdrgico mediante descompresion de los pacientes mayores de 80 afios con
diagndstico de estenosis lumbar degenerativa.

METODOS

Se realizé un estudio de intervencién longitudinal prospectivo con pacientes mayores
de 80 afios de edad diagnosticados e intervenidos por estenosis lumbar degenerativa
entre el 1ro. de enero de 2005 y el 31 de octubre de 2011, por un equipo médico
dirigido por el autor en el Centro de Investigaciones en Longevidad, Envejecimiento y
Salud (CITED) del Ministerio de Salud Publica y evaluados dos afios después de dicho
tratamiento.

Fueron tomados en cuenta todos los pacientes (N= 52) mayores de 80 afios que de
forma consecutiva concurrieron a consulta entre el 1ro. de enero de 2005 y el 31 de
octubre de 2011, por presentar sintomatologia e imaginologia, radiografias e
imagenes de resonancia, que hacian evidente el diagnéstico de estenosis lumbar
degenerativa y que al no mostrar mejoria con los tratamientos conservadores, se
decidié6 realizarles tratamiento quirdrgico.

Se seleccionaron aquellos que no habian sido intervenidos anteriormente de la
columna lumbar, y que no mostraban presencia de espondilolistesis o escoliosis;

se descartaron los que sugerian posible etiologia de tipo tumoral, traumatico o por
hernia discal. No se incluyeron los que por alguna causa no pudieron ser evaluados a
los dos afos del tratamiento quirdrgico. La muestra quedo constituida por 13
pacientes, siete hombres y seis mujeres.

Se emplearon como evaluadores de los resultados el indice de discapacidad de
Oswestry® y la Escala visual analégica de dolor,'® medidos antes y dos afios
posteriores a la intervencion quirdrgica. Como resultado final del trabajo se empleo la
escala utilizada por el autor en presentaciones y publicaciones!!:*? de la forma
siguiente:

1. Bueno: indice de Oswestry de discapacidad en minima o moderada y Escala visual
analégica de dolor en 3 0 menos.

2. Regular: indice de Oswestry de discapacidad en severa y Escala visual analdgica de
dolor entre 4 y 5.

3. Malo: indice de Oswestry de discapacidad mayor a severa y Escala visual analdgica

de dolor en 6 0 mayor.

Igualmente se recogieron otras variables descriptivas de la muestra con posible valor
predictivo sobre los resultados del tratamiento quirdrgico tales como:

e Afos de evolucion
¢ Sintoma predominante
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Complicaciones
Niveles afectados
e Comorbilidad presente

Aspectos éticos

El protocolo de esta investigacion fue revisado y evaluado desde el punto de vista
metodolégico, cientifico y ético por el comité cientifico y de ética del Centro de
Investigaciones en Longevidad, Envejecimiento y Salud, el cual lo aprobé.

Instrumentos y método de recogida de datos

Los datos fueron recogidos desde la aceptacion del paciente de participar en el
estudio, se elabor6 una planilla (anexo) para el registro de la informacion, las
variables a evaluar y los datos de los pacientes. Se confecciond un modelo para
aplicar el instrumento de evaluacién Indice de discapacidad de Oswestry
preoperatorio y a los dos afios del posoperatorio, con los datos generales del paciente
para la comparacion final.

Se confecciond otro modelo a semejanza del recogido en la literatura para aplicar la
Escala visual analdgica de dolor preoperatorio y dos afios del posoperatorio.

Técnica quirurgica: Se realizaron dos técnicas quirdrgicas:

1. Laminectomia posterior con reseccion total de lAminas y su porcion cefélica, asi
como facetectomia medial en el receso lateral y foraminectomia para descomprimir la
raiz nerviosa en el foramen, sin fusién concomitante (Fig. 1 y Fig. 3 en anexo).

2. Recalibraje con abordaje bilateral de el o los segmentos afectados a través del
espacio lateral entre las laminas, se reseco el ligamento amarillo y de ser necesario
con empleo de Kerrison se amplié ese foramen y se eliminaron los bordes de hueso de
las laminas contiguas (Fig. 2). Se resec6 todo el ligamento amarillo que estaba
engrosado y producia compresion al saco dural, asi como el tercio interno de las
articulares hipertrofiadas (Fig. 4 en anexo).

Fig. 1. Representacion de la técnica de laminectomia.
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Fig. 3. Radiografia posquirtrgica. Técnica de lami-
nectomia.
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Fig. 4. Radiografia posquirlrgica. Técnica de recalibraje.

RESULTADOS

En este estudio fueron reclutados de manera secuencial probabilistica 13 pacientes,
7 (53,85 %) correspondieron al sexo masculino y 6 (46,15 %) al sexo femenino,
11 refirieron padecer de sintomas como dolor en la espalda baja, irradiado a una o
ambas piernas y claudicacion en un periodo de tiempo mayor a los dos afios, y dos
que refirieron sintomatologia en un tiempo entre uno y dos afios.

En referencia al niumero de niveles afectados, predominé el grupo con cuatro y mas
niveles, siete pacientes, seguido por los que presentaban tres niveles con cuatro y los
restantes dos con afectacién de dos niveles. Esto guarda ldgica relacién con el
caracter degenerativo de la estenosis lumbar y su relacién proporcional con los afios
de la edad cronoldgica en este grupo de pacientes mayores de 80 afos.

Es ampliamente reconocido el caracter secuencial en la aparicion de los sintomas y signos
de la estenosis lumbar degenerativa, donde al dolor en la espalda baja, paulatinamente,
lo sustituye el dolor irradiado a uno o ambos miembros inferiores, con la subsiguiente
aparicion de claudicacion de origen neurogeno. Nuestros hallazgos guardan relacion con
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dicho caracter secuencial, pues en este grupo de 13 octogenarios, 11 de ellos refirieron
presentar como sintoma principal la limitacién creciente a la deambulacién y la
obligatoriedad de detener la marcha o incluso sentarse al caminar distancias cada vez
menores, claudicacion neuroldgica, y solo dos pacientes refirieron como sintoma principal
la irradiacion del dolor a miembros inferiores. En ningdn caso, el dolor en la espalda baja
fue expuesto como molestia clinica principal.

Muy significativo resultd, igualmente, la existencia de comorbilidades en todos los
pacientes, predominando las de origen cardiovascular en los trece pacientes y las
respiratorias en once, las de origen endocrinometabdlicas, diabetes mellitus, solo
estuvieron presentes en dos pacientes.

Siguiendo nuestra metodologia habitual al tratar pacientes con estenosis lumbar
degenerativa, clasificamos las imagenes por radiografias y resonancia magnética
siguiendo los criterios de Kellgren y Pfirrmann respectivamente, en base al grado de
degeneracion discal visualizado en dichas imagenes. Asi encontramos que 11 pacientes
se ubicaban en los mayores grados de degeneracion discal visualizada por dichos
estudios, grado 4 de Kellgren y V de Pfirrmann, situando los restantes dos en los grados
inmediatos inferiores de degeneracion, 3 de Kellgren y 1V de Pfirrmann.

La experiencia acumulada en el tratamiento de esta afeccidn, nos llevo a realizar la
técnica de recalibraje a los dos pacientes con menor reflejo imaginolégico de
degeneracion discal; mientras que a los restantes 11 se les realiz6 la técnica de
laminectomia posterior.

En esta serie de pacientes octogenarios, se presentaron cinco complicaciones
perioperatorias, todas clasificadas como menores al no poner en riesgo el desenlace
del tratamiento quirdrgico, predomind la lesion de la duramadre, generalmente
asociada con estenosis severas y de larga evolucién, en tres de nuestros pacientes,
y trastorno temporal de esfinter vesical e infeccion superficial de la herida en otros
dos, ocho pacientes no sufrieron complicaciones perioperatorias.

La variable principal con la cual damos respuesta a nuestra hipoétesis y evaluamos
nuestros resultados, estad determinada por dos instrumentos evaluativos del estado
funcional y clinico de nuestros pacientes.

La tabla 1 muestra la variaciéon lograda concerniente al dolor referido por los pacientes y
medido a través de la escala analégica de dolor. Es notorio el cambio expresado por los
pacientes en cuanto a su percepcidén de este sintoma-signo, pues inicialmente cinco
pacientes referian dolor de nivel nueve y los ocho restantes de nivel diez en la escala, lo
cual a los dos afos de operados, migraron a las categorias del tres al cinco, muy
significativo, con solo tres pacientes en el nivel cinco y los restantes ocho entre nivel
cuatro y nivel tres. Las pruebas estadisticas empleadas corroboran esta importante
migracién en lo referente a la percepciéon del dolor, con una p= 0,002.

Igualmente importante fue el cambio en los niveles de discapacidad, medidos a través
del indice de discapacidad de Oswestry y que se aprecia en la tabla 2.

Antes de la intervencién quirdrgica nuestros 11 pacientes se ubicaron en niveles
superiores a la discapacidad severa, con seis en la categoria invalido y cuatro en la
encamado; a los dos afios de posoperados, no se ubicé ningln paciente en el nivel
maximo de discapacidad, encamado, y solo uno en la inmediata inferior de invalido.
Los restantes diez pacientes se ubicaron de forma proporcional en las categorias
minima, tres, moderada, cinco, y severa con cuatro pacientes. Las pruebas
estadisticas fueron igualmente significativas con una p= 0,274.
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Tabla 1. Significacion evolutiva del dolor antes v dos afios

Escala de dolor

antes de cirugia

9
10
Total
% total column

Mota: % sobre el total de 3 serie.

después de la cirugia

Escala de dolor
después de cirugia

3 4 =
4 1 -
2 3 3
= 4 3
a 46,15 | 30,77 | 23,08

=
8
1z
13

Total
antes

Mo,

Contraste pareado de los puntajes del dolor

Wilcoxon {Z= -8,897; p= 0,002).

%
38,46
61,54

100,0

100,0

Tabla 2. Cambio en el nivel de discapacidad antes y después

de la cirugia (Oswestry)

Mivel de discapacidad posoperatorio

Mivel de

discapacidad Minima Moderada Severa
preoperatorio | no, [ 9% [ No. | % No. %
Severa 2 80,7 1 20,0 - a,0
Invalido 1 23,2 | 2 | 60,0 2 50,0
Encamado - 0,0 1 20,0 2 50,0
Total 3 5 4

Mota: % sobre el total de |a serie.

Invalido

Mo. ]
- 0,0
- 0,0
1 100,0
1

Mo.

13

Contraste pareado de |3 discapacidad Wilcoxon (2= -8,769; p= 0,274).

Total
Yo
23,08
46,15
30,77
100,0

Estos resultados descritos en los instrumentos evaluadores, nos llevaron a obtener

cinco resultados buenos, del sexo masculino todos, seis resultados regulares

preponderantemente mujeres y solo dos malos, uno de cada sexo, todo ello en
pacientes mayores de 80 afos de edad, grupo etareo con caracteristicas y fragilidad
notables. En la tabla 3 pueden visualizarse los resultados expuestos de la variable

evaluativa de nuestros resultados.

Tabla 3. Resultados de la variable principal de respuesta seglin sexo

Sexo Masculino Femenino
Resultado | MNo. Yo Mo. %%
Bueno 5 71,43 - 0,00
Regular 1 14,29 5 83,33
Malo 1 14,29 1 16,67
Total 7 100,00 & 100,00

Mota: % sobre el total de la serie.

Fisher™s exact= 0,015,

Total

5
&
2
13

T
%o

38,46
46,15
15,38
100,00
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DISCUSION

Los trabajos revisados invariablemente sitdan la incidencia de estenosis lumbar de
tipo degenerativo en edades superiores a los 50 afios, con franco predominio del
grupo entre 65 y 75 afios, grupo de edad que los prondsticos indican que se
incrementara en 59 % de ahora al 2025. Deyo, en un reciente metanalisis con
trabajos publicados en Estados Unidos de pacientes intervenidos con el diagnéstico de
estenosis lumbar degenerativa, mayores de 66 afios, encontré una edad media de

75 afos;*3 Jakola en 101 pacientes mayores de 70 afios reflejé una edad media de
75,3.%

En nuestro pais, es poco lo publicado sobre estenosis degenerativa, Santos Coto'® en
el 2009 en 15 pacientes mostré una edad media de 49,6; y Mauri Pérez'® realiz6é su
trabajo de recalibraje en 41 pacientes, todos mayores de 40 afios. Hernandez
Gonzalez encontré predominio en el grupo de 60 a 69 afios en mas del 70 % de su
muestra.l’

Nuestro trabajo encontré una incidencia semejante entre mujeres y hombres, igual a
lo reportado por Javid, Iguchi y Jakola; otros autores muestran diferencias en la
incidencia del sexo: En algunos como los de Niggemeyer, Bayram, Li y Tabares Neyra
fue muy notable el predominio del sexo masculino, sin embargo en otros como
Jansson, el metandlisis de Deyo y el trabajo de Stromqgvist predominé el sexo
femenino.11-13.18-21

Se explico esta variacion en el sexo observada en los trabajos consultados, partiendo
del hecho de que son pacientes quirurgicos, donde la decision individual es una
variable importante a tener en cuenta, que puede influir en los resultados. Pueden
existir otros factores como la relativa mayor longevidad femenina o el mayor nivel de
actividad fisica de los hombres durante la vida, pero es un hecho que ningln trabajo
de los revisados confiere valor predictivo sobre el desenlace al sexo como si se lo
confieren a la edad cronoldgica. Sieminow revel6 que en el analisis de regresiéon
multiple, el sexo no tenia un efecto significativo sobre la degeneracién de los discos
intervertebrales.??

Dada la dificultad para distinguir entre los cambios producidos como consecuencia del
envejecimiento humano y aquellos consecutivos a la degeneracion vertebral lumbar,
debe existir una relativa dependencia entre afios de padecer clinicamente y la edad
cronolégica del paciente.

Nuestro criterio es que existe relacion entre el tiempo de padecer un sintoma y el
tiempo de remision del mismo después de realizada la descompresién quirurgica, esto
es mas significativo cuando existen signos de toma motora por la compresion
neuroldgica. En un reciente estudio realizado y publicado por Bhargava, este autor
concluye que la duracién preoperatoria del signo clinico es un importante predictor de
la recuperacion posquirurgica del mismo, de manera importante cuando el tiempo ha
sido prolongado. En la misma direccién se encuentra lo publicado por Weinstein y
Ghahreman relativo al tiempo y grado de recuperacién de signos motores después de
prolongado periodo de sufrimiento preoperatorio.?3-2°

La columna lumbar esta constituida por cinco vértebras, que con la ultima vértebra
toracica y la primera sacra forman el segmento de mayor rango de movimiento de
toda la columna vertebral, los movimientos totales son la suma de los que se generan
en cada espacio intervertebral de dicho segmento a partir del tripode articular,
constituido por el disco intervertebral por delante y las dos articulaciones facetarias
diartroidales por detras.
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El rango de movimiento es mayor en los espacios inferiores y decrece en la medida
que el nivel es superior, pero los seis espacios intervertebrales constituyen una
unidad funcional en su totalidad, donde la afectacion de uno de ellos con el tiempo,
provoca afectacion de los segmentos contiguos.?®

El proceso de envejecimiento y degeneraciéon comienza en el disco en la primera
década de la vida y cuando ese ciclo inicia, desencadena cambios bioquimicos y
biomecanicos que llevan a la degeneracion de todo el espacio intervertebral.?3-27

Este espacio pierde capacidad para realizar su funcion de movimiento dentro del
segmento lumbar, la que debe ser asumida por los espacios contiguos que sufren
cargas mecanicas excesivas y los lleva a la degeneracién en un periodo variable de
tiempo, donde participan otras variables independientes ya mencionadas asociadas al
proceso. Por ello, existe l6gica en la apreciaciéon de muchos autores referente a que la
cantidad de segmentos anatémicos afectados y que requieren intervencién, es otro
importante factor predictivo del desenlace del tratamiento quirdrgico. A esto se suma,
el incremento del tiempo quirdrgico con la consiguiente pérdida de sangre y mayor
agresion anestésica.?3-27

La degeneracion del disco intervertebral es un proceso patolégico, que aunque
pudiera ser no necesariamente progresivo, tiene una secuencia y por ello la aparicién
de manifestaciones clinicas consecutivas a ese proceso, se manifiesta de manera
secuencial.?” Los estadios iniciales se caracterizan por dolor en la regién lumbar, lo
que esta en concordancia con los cambios celulares, bioquimicos y biomecanicos en el
interior del espacio limitado por el anillo fibroso, donde se altera la naturaleza
isotrdpica por disminucion de proteoglicanos y la trasmision de fuerzas se hace
irregular sobre las placas terminales de los cuerpos vertebrales adyacentes y sobre el
anillo periférico, de forma importante en la regién posterior, donde se encuentra
adherido al ligamento longitudinal que posee inervacion.?®

La continuidad del proceso degenerativo, acelerado por los cambios en el disco y la
distribucion irregular de las fuerzas, provoca cambios estructurales en el anillo
fibroso, la aparicion de ruptura anular del disco y cambios en las articulaciones
facetarias; las fuerzas se trasmiten mas alla del ligamento y comienzan a influir sobre
el saco neural en su totalidad o las raices nerviosas derecha o izquierda del espacio
afectado, aparece la sintomatologia del dolor irradiado o ciatalgia que puede ser uni o
bilateral en dependencia de las estructuras comprimidas.?8-2°

Finalmente, como consecuencia de la mayor afectacion de las raices bajas, producto
de la formacion de osteofitos anteriores al canal, hipertrofia de las facetas articulares
y engrosamiento compensatorio de los ligamentos, aparece la claudicacion de tipo
neuroldgico, para algunos, relacionada con el dafio de al menos dos niveles
intervertebrales y los posibles trastornos esfinterianos.?® Todo este proceso que
relaciona la degeneracion con la sintomatologia, evoluciona con el tiempo, lo cual le
confiere a la edad un mayor valor relativo diagndéstico.

Airaksinen reconocié que la presencia de comorbilidad esta asociada a resultados
malos y reporto presencia de la misma en 32,4 % de sus pacientes en una muestra
relativamente joven, entre 40 y 69 afos con edad media de 55;3° Hee,3! quien
reconoci6é que los pacientes con peor desenlace son los que tienen edad avanzada y
enfermedades asociadas. Encontré un 40 % de comorbilidad en su serie con edad
media de 68 afios, mientras que de los 98 pacientes de Carrion® con edad media de
72 afos, 86 presentaron alguna comorbilidad, pero ambos consideraron que la
presencia, el tipo y el numero de ellas no influy6 en la prevalencia de alguna
complicacién y por ello en sus resultados; Li como resultado de su metanalisis con
471 215 pacientes, concluyd que los porcientos de complicaciones y muerte se
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incrementan producto de la edad y la comorbilidad y puso de ejemplo que entre

65 y 84 afios de edad, los pacientes que no poseian comorbilidad, tuvieron un 11,6 %
de complicaciones y un 0,15 % de mortalidad, mientras que pacientes en ese mismo
grupo de edades con tres comorbilidades sufrieron un 15,4 % de complicaciones y
0,36 % de mortalidad; pacientes mayores de 85 afios sin comorbilidades presentaron
14,7 % de complicaciones y 0,22 % de mortalidad, mientras que en aquellos con
igual edad y tres comorbilidades se incrementé a 18,9 % de complicaciones y 1,4 %
de mortalidad;!® Galiano encontré comorbilidad en el 100 % de sus casos, con media
para edad de 82,2 afios y plantedé que la comorbilidad se asocié a empeoramiento de
los sintomas previos, de la funcién y de la satisfaccion posquirdrgica de sus pacientes
y valoré la afectacion de varios niveles y comorbilidad musculoesquelética como
predictores del desenlace del tratamiento.® Jakola solo categorizd a sus pacientes
segun la clasificaciéon ASA del riesgo anestésico y encontré siete pacientes grado |,
65 grado 11, 28 grado Il y solo un paciente grado 1V.%%

Las complicaciones de las cirugias sobre la columna vertebral estan influenciadas por
los factores de riesgo propios del paciente y los derivados del acto quirurgico. En el
primer grupo ademas de la comorbilidad y el riesgo anestésico se incluyen la edad del
paciente como variable relacionada con el desenlace y el nimero de niveles afectados
por estenosis, mientras que cada técnica quirdrgica posee un nivel de complejidad
distinta que se asocia al tiempo anestésico y de exposiciéon de los tejidos, asi como la
I6gica pérdida de sangre y los riesgos inherentes.

Usamos el esquema para clasificar las complicaciones, descrito por Carriony seguido
por muchos, donde complicaciéon se define como cualquier evento donde el paciente
requiere una intervencion especifica o tratamiento y las categoriza como
complicaciones mayores y menores; las mayores son aquellas que causan un efecto
negativo sobre la recuperacién del paciente y las menores son consideradas sin efecto
significativo sobre el mismo. La necesidad de transfusion sanguinea no es considerada
una complicacion.3:32

En nuestra serie ocurrieron cinco complicaciones perioperatorias, todas catalogadas
como menores; una infeccién superficial de la herida, un trastorno temporal de
esfinter vesical y cinco lesiones de la duramadre, todas solucionadas en un periodo
corto de tiempo y sin influencia en los resultados.

Stromqvist en Suecia encontré que en 3699 operaciones realizadas en un periodo de
cinco afios, la incidencia de lesion de la duramadre era de 7,4 %, que al analizar la
técnica quirdargica 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, a 11,5 % cuando la descompresion era de cuatro o mas
niveles; reporté como factores que incrementaron el riesgo de esta complicacién, a la
edad, las cirugias previas y el habito de fumar. A medida que se increment6 la edad,
el riesgo se incrementd a razoén de 2,7 % por afo, siendo el mayor niumero de los
pacientes incluidos en este estudio de edad avanzada y con afectacién de varios
niveles tratados mediante descompresion simple.?° Santos Coto en Cuba, en
pacientes jovenes reporté como complicaciones un pseudocele y dos pacientes con
reaccion al material de sutura;*® Mauri Pérez en sus 41 pacientes reporté

23 complicaciones: cinco lesiones de duramadre, dos infecciones profundas, dos
trombosis venosas, tres con empeoramiento neurolégico y una muerte.®

Los pacientes en este estudio ubicaron su dolor preoperatorio por encima de la escala
de nueve, con ocho en el nivel maximo de diez. A los dos afios del posquirurgico, el
cambio fue muy significativo, ningdn paciente se ubic6 en la escala mayor al cinco,
con cerca del 77 % de ellos en las escalas de tres y cuatro.
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Autores mencionados, que utilizaron en su evaluacién el VAS, publicaron resultados
variables: Best en 233 pacientes, obtuvo un VAS prequirdrgico promedio de 8,8 el
cual con un seguimiento a 18 meses, mejoré a 1,8 posquirlrgico;3* Galiano en

23 pacientes con seguimiento de 2,7 afios, obtuvo en el pre un VAS promedio de

8,5, que cambio en el pos a 3,9;° Jansson con 230 pacientes y seguimiento de un
afo, obtuvo un cambio de seis en el pre a tres en el pos;*° Jakola en 101 pacientes,
reflej6 VAS promedio de seis en el prequirdrgico, que disminuyé a cuatro al afio;**
Santos Coto refiri6 con medicién inmediata en el posoperatorio una variacién de

6/7 a 3 en el VAS en los casos con claudicacion neurégena y de 8/9 a dos en los casos
donde predomind el dolor lumbociatico.'®

De forma similar, a través de contraste pareado, presentamos lo obtenido con el otro
instrumento evaluador, el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) en iguales
periodos; es significativa la migracion obtenida hacia valores menores de discapacidad
con solo un paciente en la categoria de invalido, y predominio de pacientes en las
categorias minima, moderada y severa. Antes de la intervencidon ningln paciente se
encontré en las escalas de discapacidad minima y moderada, y cuatro se ubicaban en
el estadio mayor, encamado, lo cual contrasta con la ausencia de pacientes en esta
categoria a los dos afios.

Galiano en su estudio reportd un ODI poscirugia promedio de 36,4 %, con seis
pacientes entre 50 y 75 % (severa-invalido) y un paciente con mas de 75 %
(invalido);® Jakola mostré una variacion del 44,2 en el pre a 27,9 al afio pos cirugia;*
Airaksinen en 438 pacientes reporté un ODI posquirudrgico de 34 &+ 18, con variacion
de 36,3 + 17 en mujeres y 32,3 *+ 18 en hombres;3° Santos Coto obtuvo una
variacion en los casos de claudicacion neurdégena, de 62,7 en el pre a 22,1 en el pos
inmediato, y en los casos con lumbociatica, de 77,1 pre a 15,7 en igual periodo del
posquirdrgico;'®> Mauri Pérez obtuvo una importante migracion del nivel severo de
discapacidad al moderado en sus casos.'®

Nuestra variable principal de respuesta, fue el resultado de los instrumentos
evaluadores empleados y se dividié en tres niveles de calidad: Bueno, Regular y Malo.
Se obtuvieron cinco resultados buenos, del sexo masculino todos, seis resultados
regulares preponderantemente mujeres y solo dos malos, uno de cada sexo, todo ello
en pacientes mayores de 80 afios de edad.

En conclusién segln nuestro trabajo, la estenosis lumbar degenerativa es una
afeccion que evoluciona con el tiempo, lo cual la hace mucho mas frecuente en
adultos mayores, no existid predominio de sexo, la mayoria de nuestros pacientes
octogenarios presentaban sintomatologia, predominantemente claudicacién
neurdégena, desde mas de dos afios anteriores a su intervencion quirdrgica, con
afectacion de mas de cuatro niveles vertebrales y predominio de comorbilidades de
tipo cardiovascular.

Con las técnicas quirdrgicas empleadas, laminectomia y recalibraje, se logro
significativos cambios en la percepcion del dolor y del nivel de discapacidad dos afios
posteriores a la intervencidn quirdrgica, con predominio de resultados buenos y
regulares.
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