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Lima, 29 de Pbrers de 2020 ,
VISTOS:

\ El Expediente N° 20-000905-001 sobre aprobacion de las Guias de Préactica Clinica, conteniendo el Informe. N°
\ 003-2020-DIDAENC/INCN del Jefe del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada ‘en
| Neurocirugia, el Informe N° 005-2020-INCN/DNC del Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, -
Docencia y Atencion Especializada en Neurocirugia, el Informe N° 0005-2020-UO-OEPE/INCN de la Unidad de
N CotSs Organizacion de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, el Proveido N° 024-2020-OEPE/INCN de la
|, TAGLE L. Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y el Informe N° 043-2020-OAJ/INCN del
Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, y;

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo Il y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la proteccion
de la salud es de interés publico y por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;
asimismo, es de interés publico la provision de los servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion que los
provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°® 302-2015/MINSA, se aprobo fa NTS N° 117-MINSA/DGSP V.01 “Norma

Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Préactica Clinica del Ministerio de Salud”, cuya finalidad es

contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas

en evidencias cientificas, ofreciendo el méaximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones

-/ de salud, asi como la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos. En el numeral 5.9 dispone que los
'+ ._establecimientos de salud plblicos del segundo y tercer nivel, podran elaborar otras guias de practica clinica que
* \%\les sean prioritarias usando la metodologia que con ese fin apruebe el Ministerio de Salud;

/' Que mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprob¢ el Documento Técnico: “Metodologia para la
elaboracion de Guias de Préctica Clinica’, cuyo objetivo es estandarizar la metodologia para la generacion de GPC
en los establecimientos de salud publicos del Sector Salud a través de un marco y herramientas metodologicos
necesarios, que permitan la elaboracion de un GPC de calidad, basada en la mejor evidencia disponible;

. Que, la Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA aprueba las "Normas para la Elaboracion de Documentos
« %\ Normativos del Ministerio de Salud” que permitira estandarizar los elementos conceptuales, estructurales y
¢\« Imetodologicos mas relevantes en el ciclo de produccion normativa del Ministerio de Salud, asi como brindar a las
d :f instancias reguladoras del Ministerio de Salud una herramienta que facilite el desarrollo de sus funciones
normativas;

Que, el numeral 6.1.4. de las referidas Normas, consideran Documentos Técnicos aquellos que abordan aspectos
como "Doctrinas”, “Lineamientos de Politicas”, “Sistemas de Gestion de Calidad”, “Planes” (de diversa naturaleza).
Dicha norma, considera a la Guia Técnica o Manual como el Documento Normativo destinado a regular procesos
y/o procedimientos;

Que, las Guias de Practica Clinica son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para
ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar




las acciones diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una
condicion clinica especifica;

Que, mediante Informe N° 003-2020-DIDAENC/INCN, el Jefe del Departamento de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada en Neurocirugia informo que durante varias sesiones se han elaborado y actualizado Guias
de Préactica Clinica segun las seis primeras patologias frecuentes en el Departamento de Neurocirugia, solicitando
se realicen los tramites para la visacion y aprobacion respectiva:

1. Guia de Practica Clinica Gliomas Cerebrales: Tiene por objetivo optimizar el diagnostico y tratamiento
precoz de los Gliomas Cerebrales mediante las recomendaciones basadas en la evidencia actual
disponible.

2. Guia de Practica Clinica Meningiomas Intracraneales: Tiene por objetivo optimizar el diagnostico y
tratamiento precoz de los Meningiomas Intracraneales mediante las recomendaciones basadas en fa
evidencia actual disponible. .

3. Guia de Préactica Clinica Adenomas de Hipdfisis: Tiene por objetivo optimizar el diagnostico y tratamiento
precoz de los Adenomas Hipofisarios mediante las recomendaciones basadas en la evidencia actual
disponible.

4, Guia de Practica Clinica Hidrocefalia en el Adulto: Tiene por objetivo optimizar el diagnostico y tratamiento
precoz de la Hidrocefalia mediante las recomendaciones basadas en la evidencia actual disponible.

5. Guia de Practica Clinica Hernia del Nucleo Pulposo Lumbar: Tiene por objetivo optimizar el diagnéstico y
tratamiento precoz de la Hernia del Nicleo Pulposo Lumbar mediante las recomendaciones basadas en la
evidencia actual disponible.

6. Guia de Practica Clinica Estenosis Espinal Lumbar Degenerativa: Tiene por objetivo optimizar el
diagnostico y tratamiento precoz de la Estenosis Espinal Lumbar Degenerativa mediante las
recomendaciones basadas en la evidencia actual disponible.

- Que, en ese contexto las Guias de Practica Clinica, ha sido revisado por la Unidad de Organizacion de la Oficina

‘| Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, emitiendo opinion favorable a través del Informe N° 0005-2020-UO-
- OEPE/INCN,; ratificada por la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, mediante
Proveido N° 024-2020-OEPE/INCN.

Que, conforme a lo establecido en el articulo 8° literal a) del Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto
Nacional de Ciencias Neurologicas, aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 787-2006/MINSA, sefiala que son
objetivos funcionales generales del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, innovar permanentemente las
normas, metodos y técnicas para la salud en el campo neuroldgico y neuroquirlirgico.

-7\ Que, resulta pertinente atender lo solicitado por el Jefe del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion
+ = | Especializada en Neurocirugia, mediante la emision de la Resolucion Directoral correspondiente.
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Con la opinion favorable del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

G. VARGAS

Con las visaciones de la Directora Adjunta, de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, del Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en
Neurocirugia y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas;

De conformidad con lo dispuesto por el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, Ley N° 26842, Ley General de Salud,
la Resolucion Ministerial N® 302-2015/MINSA, que aprobd la NTS N° 117-MINSA/DGSP V.01 “Norma Técnica de
Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud", la Resolucion Ministerial N°
414-2015/MINSA, que aprobd el Documento Técnico: “Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica
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_ Lima, 27 de hrener de 2020

o, Clinica’, la Resolucion Ministerial N°® 850-2016/MINSA que aprobo las "Normas para la Elaboracion de Documentos
e\ Normativos del Ministerio de Salud" y la Resolucion Ministerial N° 787-2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de
i Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas;

7 SE RESUELVE:

Articulo 1°- APROBAR las Guia de Practica Clinica del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion
Especializada en Neurocirugia del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, que ha continuacion se detallan:

- Guia de Practica Clinica Gliomas Cerebrales, que en quince (15) folios, forma parte de la presente
resolucion.

- Guia de Practica Clinica Meningiomas Intracraneales, que en dieciseis (16) folios, forma parte de la
presente resolucion.

- Guia de Practica Clinica Adenomas de Hipdfisis, que en quince (15) folios, forma parte de la presente
resolucion.

- Guia de Practica Clinica Hidrocefalia en el Adulto, que en diecisiete (17) folios, forma parte de la presente
resolucion.

- Guia de Practica Clinica Hernia del Nlcleo Pulposo Lumbar, que en dieciocho (18) folios, forma parte de la
presente resolucion.

- Guia de Practica Clinica Estenosis Espinal Lumbar Degenerativa, que en veintisiete (27) folios, forma parte
de la presente resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR al Jefe del Departamento de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en
Neurocirugia del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas, adopte las acciones administrativas para el
2\ cumplimiento de las Guias aprobadas en los articulos precedentes.

g \-\' _-;5' Articulo 3°.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente Resolucion Directoral, en el
fr / portal de la pagina web del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE ESTENOSIS ESPINAL LUMBAR
DEGENERATIVA

I FINALIDAD

1.1. DECLARACION DE INTENCION

s Todo paciente debe ser individualizado en el diagnostico, tratamiento,
seguimiento y en el momento de evaluar la condicion de alta.

* La presente guia de estenosis espinal lumbar degenerativa no pretende
establecer lineamientos estandares para el manejo de los pacientes.

¢ El manejo individualizado, con evaluacion continua por parte del especialista es
necesario.

* La toma de decisiones estd basada en los recursos locales, asi como en el
equipo multidisciplinario con el que se cuente en el momento de la toma de
decisiones.

e El seguir cabalmente la presente guia no garantiza la evolucion favorable de los
pacientes, pues la evolucion, respuesta al tratamiento, complicaciones y
reacciones adversas son multifactoriales.

* Laincorporacion de nuevas decisiones debe ser registrada adecuadamente en
los registros medicos del paciente.

¢ Algunos aspectos tienen soporte basado en la evidencia de estudios clinicos, sin

embargo, no todo lo obvio es posible de ser sometido a estudios rigurosos y es
aceptado por la comunidad médica.

Il. OBJETIVO
2.1. OBJETIVO GENERAL

Optimizar el diagnéstico y tratamiento precoz de la estenosis lumbar degenerativa
mediante las recomendaciones basadas en la evidencia actual disponible.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Optimizar el seguimiento de los pacientes con diagnostico de estenosis lumbar
degenerativa

e Disminuir la mortalidad y morbilidad (secuelas) de la estenosis lumbar
degenerativa Perd.

AMBITO DE APLICACION
3.1. USUARIOS DE PRESENTE GUIA

+ Neurocirujanos,

+ Neurdlogos.

* Medicos residentes de neurologia.

Médicos residentes de neurocirugia.
Médicos residentes de otras especialidades.

I TAGLE L.

GUIA DE PRACTICA CLINICA - ESTENOSIS LUMBAR DEGENERATIVA
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3.2. ESCENARIOS CLINICOS A LOS QUE SE REFIERE LA GUIA
« Estenosis Espinal lumbar degenerativa.
¢ Espondiloartosis lumbar.
« Espondilolistesis.
« Secuelas por traumatismo vertebro medular.
e Secuelas de infecciones vertebrales.
¢ Discopatias multiples.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS ADENOMAS HIPOFISARIOS

4.1. NOMBRE Y CODIGO CIE 10
« Estenosis espinal lumbar degenerativa - Codigo CIE-10: M48.0

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION
La estenosis espinal lumbar degenerativa se define como el estrechamiento
estructural del canal raquideo, de los recesos laterales o de los agujeros de
conjuncién en la zona lumbar generando menos espacio disponible para los
elementos neurales y vasculares en la columna lumbar secundaria a cambios
degenerativos en el canal espinal.

5.2. ETIOLOGIA
La estenosis degenerativa lumbar, esta asociada a la edad avanzada donde se puede
evidenciar degeneracion de los discos intervertebrales, asi como de las facetas
articulares y se describe como un sindrome clinico que afecta a los miembros
inferiores causando claudicacion neurogénica a la marcha y dolor ciatico que puede
estar asociada o no a lumbalgia.

5.3. FISIOPATOLOGIA
Es reconocido que la cascada degenerativa que provoca la estenosis lumbar
degenerativa comienza en el disco intervertebral, que en la medida que se degenera,
causa deslizamiento, rotaciéon e inclinacion de una vértebra sobre la otra con la
consecuente respuesta compensadora de los elementos posteriores. Se produce
hipertrofia de las articulaciones facetarias y desarrollo de osteofitos comprimiendo los
elementos neurales y originando sintomatologia clinica.

La estenosis espinal lumbar degenerativa resulta de una combinacién de los cambios
degenerativos que acompafian al envejecimiento fisiologico y procesos inflamatorios
debidos a micro traumas repetidos que involucran varios componentes de la columna.
La patogenia de los sintomas puede estar relaciona con la compresion directa en el
canal central, mecanismos neurovasculares caracterizados por la reduccién del flujo
sanguineo a la cauda equina, congestion venosa y aumento de la presion epidural.
También se asocia a la excitacién de la raiz nerviosa por el proceso inflamatorio local.

Es a nivel del espacio donde coinciden los bordes superiores e inferiores de los
cuerpos vertebrales, el borde posterior del disco y el ligamento vertebral comun
posterior; el sitio donde se forman los osteofitos posteriores discos vertebrales

ATy ntral o el receso

R

GUIA DE PRACTICA CLINICA - ESTENOSIS LUMBAR DEGENERATIVA I, TA! L,
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También en el espacio intervertebral, el proceso degenerativo-inflamatorio del
conjunto capsulo articular, crea un nuevo tejido subperiostico a lo largo de las facetas
articulares y forma osteofitos que provocan engrosamiento articular y estrechamiento
de los canales y recesos laterales. Este es el factor mas importante en la compresion
de las raices, situacion que suele agravarse por la subluxacién articular, secundaria
al proceso degenerativo del disco y la capsula, a esto se pueden adicionar la
hipertrofia, formacion de pliegues y quistes a nivel del ligamento amarillo. Llegando a
degeneracion ligamentosa que incluyen ademas fibrosis y calcificacion. También
pueden encontrarse quistes facetarios sobre todo a nivel del cuarto y quinto espacio
lumbar; asi como formacién de osteofitos en los bordes de las laminas y pediculos.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Durante los ultimos veinte afios a nivel internacional se ha visto un incremento en la
esperanza de vida de la poblacion en general, llegando a ser para el hombre de 75
afios en promedio y 85 afios en las mujeres. Siendo las patologias degenerativas
vertebrales las mas frecuentes, cerca de un 70% en la practica clinica y mas comun
en personas de la tercera edad.

La estenosis degenerativa lumbar usualmente presenta los primeros sintomas entre
los 50 y 70 afios de edad, sin distincién de sexo. La incidencia y prevalencia de la
estenosis lumbar degenerativa son desconocidas. Los datos que se barajan se basan
fundamentalmente en los diagnoésticos por imagen y en el nimero de pacientes que
se someten a cirugia con este diagnostico. Aunque no exista una mayor incidencia
real, lo que es evidente es que el nimero de pacientes que demanda tratamiento por
estenosis de canal lumbar es cada vez mas numeroso y de mayor edad. Esta
afirmacion se basa en los siguientes hechos:

La estenosis de canal lumbar es el diagnéstico mas comin en la cirugia de columna
lumbar en mayores de 85 afos en USA.

En 1994, unos de cada mil americanos mayores de 65 afos fueron operados con este
diagnostico.

La tasa de cirugia de estenosis de canal, ajustada segln edad, ha aumentado 19
veces desde 1979 a 1998 y sigue progresando.

Este aumento de cirugia se debe a los progresos en el diagnostico por imagenes (RM
y TAC), la mayor expectativa de vida y demanda de los pacientes y las mejoras
técnicas anestésicas y quirdrgicas. Aunque estas razones pueden justificar el
aumento de la cirugia, se producen importantes variaciones entre paises y areas
geograficas e incluso dentro de un mismo hospital, debido a los diferentes criterios e
indicaciones por parte de los cirujanos en ausencia de una guia de manejo
estandarizado.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
No hay acuerdo acerca de la prevalencia, factores de riesgo, el prondstico ni sobre
cual es el mejor tratamiento. Sin embargo, existe una relacion importante con la edad.

5.5.1. MEDIO AMBIENTE:

s Algunas actividades fisicas laborales con vibracion corporal, cargar objetos
pesados, flexién y torsién del tronco, mala ergonomia.
Estrés laboral.

GUiA DE PRACTICA CLINICA — ESTENDSIS LUMBAR DEGENERATIVA
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= Alteraciones en la nutricion como factor importante en la degeneracion
discal; esta bien caracterizado que los cambios patoldgicos que afectan las
placas terminales de los cuerpos vertebrales comprometen la precaria
nutricion del disco intervertebral al disminuir la difusidn de liquidos por
dichas placas, lo que ocasiona cambios en el pH y en la concentracion de
oxigeno.

5.5.2. ESTILOS DE VIDA:
¢ Sobrepeso y obesidad
» Sedentarismo
=« Tabaquismo
e Alcoholismo

5.5.3. FACTORES HEREDITARIOS:

e Estudio corroboran que edad mayor a 65 anos, escoliosis e hipertension
arterial sistémica son factores de riesgo para el desarrollo del conducto
lumbar estrecho.

e La edad mayor a 65 anos incrementa el riesgo ante la presencia de
escoliosis.

« Existe evidencia creciente que demuestra la gran influencia de la herencia
en el desarrollo de la degeneracion discal (polimorfismo genético que
produce proteinas atipicas de la matriz extracelular en colageno |, colageno
IX, colageno Xl). En estudios en gemelos, donde el indice de concordancia
entre monocigédticos es cercano al 100% y en dicigdticos del 50%, la
degeneracion discal y su progresion se muestran sustancialmente
influenciados por causas genéticas, con estimados cercanos al 75% en
mujeres y estimados mas moderados en hombres (alrededor del 30-50%).

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO
Las manifestaciones clinicas de la estenosis espinal lumbar pueden considerarse en
. pacientes mayores presentando antecedentes de sintomas referidos a los gliteos o
extremidades inferiores exacerbado al caminar o pararse, lo que mejora o se resuelve
estando sentado o inclinandose hacia adelante. Los pacientes cuyo dolor no empeora
al caminar tienen una baja probabilidad de estenosis.

Cinco hallazgos clinicos con p <0.05: Konno y Kikuchi et al; edad > 50, dolor o
entumecimiento de las extremidades inferiores, aumento del dolor cuando caminar,
aumento del dolor al estar de pie y mejora de sintomas al inclinarse hacia adelante.

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS

Lumbalgia: Inicialmente es leve, intermitente, de patron mecanico y sigue la
evolucién crénica de los procesos degenerativos en columna vertebral. En esta
primera etapa, como también ocurre en otras articulaciones artrésicas, el dolor
usualmente responde a los antiinflamatorios. Con la progresion del cuadro, el
dolor aumenta y la respuesta a la medicacion y a otros tratamientos disminuye.

Finalmente queda establecida una relacion entre el dolor lumbar y los sintomas
en miembros inferiores que resulta muy variable: mientras en algunos enfermos
el dolor lumbar es tan importante como el dolor en miembros inferiores; en
., otros, la lumbalgia pasa a un segundo plano ya que con solo levantarse los
¥ \sintomas en miembros inferiores se tornan invalidantes.

P.MAZZETTI S
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G. VARGAS

Dolor radicular: Los sintomas radiculares incluyen dolor, entumecimiento,
parestesias y paresias leves, que inicialmente son asimétricos y se exacerban
con la extensién lumbar.

Cuando la distribucion de los sintomas es metamérica, ayuda a identificar los
niveles afectados, aunque no siempre con precision.

Claudicacién intermitente: Se caracteriza por dolor o entumecimiento al
esfuerzo en los miembros inferiores. Flexionando la columna lumbar, el
conducto amplia sus dimensiones. Es por esto que los enfermos pueden referir
una mayor capacidad para deambular si flexionan el tronco, a veces con la
asistencia de un bastén o simplemente adoptando un desbalance sagital que
caracteristicamente es referido por los pacientes como un “caminar de viejo”.

Los sintomas radiculares pueden cuantificarse segun la capacidad de marcha
o la distancia recorrida hasta la aparicion de la claudicacion.

En la literatura, se pueden encontrar varias escalas que intentan cuantificar los
sintomas: el Score de la Japan Orthopaedics Association (JOA), Oswestry
Disability Index (ODI), Swiss Spinal Stenosis Questionnaire (SSSQ), Shuttle
Walking Test (SWT), etc.

INTERACCION CRONOLOGICAS

Al inicio puede ser asintomatico durante varios anos, posteriormente dolor
localizado en la regidn lumbar que calma con el reposo, que aumenta
progresivamente en frecuencia e intensidad produciendo limitacion funcional
hasta llegar paralisis.

GRAFICOS, DIAGRAMAS Y FOTOGRAFIAS

L. TAGLE L,
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6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1.CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Clinico (ver VI)
Imagenoldgico
Electrofisiologico
Anatomopatologico

6.2.2.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Una vez realizada la evaluacion del paciente, numerosos diagnosticos
diferenciales deben ser considerados. Las guias del American College of
Physicians y la American Pain Society recomiendan categorizar el dolor para
diferenciarlo y son Utiles para iniciar un tratamiento adecuado para cada
paciente y establecen algunos diagnosticos diferenciales como:

Aneurismas adrticos
Espondilitis anquilosante
Abscesos epidurales
Fracturas de la pars articularis
Metastasis

Artrosis de la cadera
Osteoporosis

Sindrome del piriforme
Neuropatia diabética
Polineuropatias
Radiculitis

Disfuncion de la articulacion sacroiliaca

Bursitis trocantérica
Herpes zoster
Sindrome facetario
Sindrome miofascial
Infeccion

wo\Nefrolitiasis

GUIA DE PRACTICA CLINICA - ESTENOSIS LUMBAR DEGENERATIVA
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« Enfermedades psiquiatricas
¢ Guillain-Barré

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1.DE PATOLOGIA CLINICA
Examenes preoperatorios: hemograma, glucosa, urea, creatinina, examen
completo de orina, perfil de coagulacion, HIV, RPR, grupo sanguineo, factor
RH, velocidad de sedimentacion.

6.3.2.DE IMAGENES
» Radiografias simples de columna lumbosacra vistas anteroposteriores,
lateral, oblicuas, en flexion y extension.
e« Tomografia Axial Computarizada (TAC) simple o con técnica de mielografia.
» Resonancia nuclear magnética (RNM).

6.3.3.DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

¢ Electromiografia. Puede orientar hacia las o raices comprometidas; sin
embargo, no resulta atil para definir la topografia de la compresion ni
tampoco su causa.

« Potenciales evocados somatosensoriales (SSEP) nivel lll evidencia de gran
utilidad en el diagnéstico y control intra-operatorio de la estenosis de canal
con claudicaciéon neurologica, ya que valoran el componente sensitivo de
los nervios.

« Potenciales evocados motores (MEP) de utilidad en situaciones donde hay
componente motor.

= Estudios de conduccion motora. El estudio Il proporciona evidencia
diagnostica de nivel IV de que la conduccidon motora a veces en la cola de
caballo se retrasa en pacientes con estenosis espinal lumbar en
comparacion con los controles normales.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA
6.4.1.MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
« Educacion para el paciente y su familia, cambios positivos en estilo de vida
como actividad fisica, alimentacion balanceada, mantener buena postura y
evitar sobrepeso.
« Mantener un peso adecuado.
¢ Si hay dolor agudo reposo relativo, si es cronico evitar repaso.
e Maedios fisicos: compresas humedas en zona dolorosa.
« Medios para el cuidado y suplencia de déficit provocados por la estenosis,
como barandillas, andadores, etc.

6.4.2.TERAPEUTICA

De la compresion y dolor radicular.

e Las opciones para el tratamiento médico (conservador) comprende distintas
modalidades: analgésicos (paracetamol), antiinflamatorios (naproxeno,
celecoxib, ibuprofeno, etoricoxib), opidceos (tramadol, codeina), narcéticos
(oxicodona), relajantes musculares (Orfenadrina, ciclobenzaprina),
vasodilatadores como la prostaglandina E1, reposo, terapia fisica vy
manipulacion quiropractica. Si hay sintomas neuropaticos
anticonvulsivantes (carbamazepina, pregabalina, gabapentina),

G. VARGAS
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Antidepresivos (amitriptilina). Se incluyen en la actualidad técnicas
intervencionistas como las adhesiolisis percutaneas o a través de
inyecciones epidurales caudales, foraminales o inter laminares. Estudios
que han evaluado la efectividad de estas técnicas han demostrado alivio del
dolor y mejoria de la funcién entre el 50 y el 70 % de los pacientes. Sin
embargo, cerca del 60 % de los casos no resuelven con medidas
conservadoras. Estudios consideran que las modalidades de tratamiento
conservador no han demostrado su efectividad a largo plazo porgque no
interfieren en el curso progresivo de la enfermedad.

s El tratamiento quirargico actual puede abarcar desde los abordajes
convencionales hasta los de minima invasion, sea cual sea la técnica
empleada el objetivo es garantizar una descompresién absoluta, a la vez
mantener la estabilidad de la columna vertebral.

s Técnicas convencionales: Laminectomias, laminotomia, lamino plastia,
facetectomias, foraminotomias, flavectomias, con o sin disectomia y de
existir inestabilidad se procede a fusion lumbar con instrumentacién o sin
ella. .

s Técnicas de minima invasion: microdiscectomia endoscopica, fusién
intersomatica transforaminal lumbar en casos de espondilolistesis, la
descompresion neural con laser epiduroscopico con fines diagnésticos y
terapéuticos, asi como el uso de distractores interespinosos y de
combinacién de algunas de las técnicas anteriores.

LOS CRITERIOS PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO
Incluyen:

a) Estenosis comprobada por imagenes que padecen dolor incapacitante aun
con poca actividad fisica o considerado como incompatible con su estilo de
vida.

b) Déficit neurolégico progresivo, con o sin dolor.

c) Inestabilidad grave de la columna vertebral.

En todos los casos solo se opera si no hay mejoria con el tratamiento
conservador y si el estado general del paciente permite la intervencion.
Consideraciones para seleccionar la técnica quirdrgica de descompresion o
descompresion / estabilizacion:

ESTADO FiSICO DEL PACIENTE Y SU PRONOSTICO

a) Se prefieren descompresion sin estabilizacion en mayores de 65 afios, con
actividad fisica mas limitada que los mas jovenes y con factores G
degenerativos estabilizadores (espondilosis con discos calcificados). I TAGLE L.

b) Expectativa de vida del paciente, segun estadio de la enfermedad.

c) El pronéstico tras la cirugia descompresiva es multifactorial. Se asocian a
mal prondstico la presencia de comorbilidad asociadas, asi como un mayor
grado de estenosis preoperatoria, el debut con claudicacién neurogénica o
déficit motor, y mayores puntuaciones en los distintos cuestionarios usados
para evaluar dolor y discapacidad funcional.

ESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR
a) Si hay estabilidad preoperatoria de la columna lumbar, la intervencion se
limitara a técnicas para descompresion radicular.

GUIA DE PRACTICA CLINICA ~ ESTENDSIS LUMBAR DEGENERATIVA
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA Y ATENCION ESPECIALIZADA EN NEUROCIRUGIA 1 3
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b) Si hay inestabilidad previa o si la operacién creara inestabilidad grave, la
intervencion constard de dos partes: Descompresion y estabilizacion
(FUSION y FIJACION INTRUMENTADA).

CRITERIOS DE INESTABILIDAD LUMBAR GRAVE

a) Ruptura o luxacion bilateral del sistema capsuloarticular.

b) Luxacién horizontal de un cuerpo vertebral 20 % o mas, o luxacion
progresiva, aun con menos.

¢) Luxacién de mas del 50 % del cuerpo vertebral.

d) Aplastamiento muro posterior mayor de 50 % y de su union pedicular.

e) Lesiones lumbares con cifosis postraumatica.

f) Ruptura complejo ligamentoso anterior asociada complejo ligamentoso
posterior.

CRITERIOS ADICIONALES DE INESTABILIDAD COLUMNA

a) Lesion del complejo ligamentoso posterior.

b) Inestable en extension (estable en flexion) signo del "Bostezo". Angulo del
espacio discal 11 grados mayor que los angulos de los espacios contiguos.

¢) Luxacion con desplazamiento horizontal mayor 3,5 mm de un cuerpo sobre
otro.

d) Luxaciones a partir de 20% de desplazamiento horizontal del cuerpo
vertebral.

LA FUSION LUMBAR

En general esta indicado, para la lumbalgia y dolor radicular por enfermedad
degenerativa discal, inestabilidad segmentaria, hernias discales recurrentes,
escoliosis degenerativa, espondilolistesis, estenosis foraminales.

Se dispone de diversas vias de abordaje: fusion intersomatica lumbar anterior
(ALIF), posterolateral (PLIF), transforaminal (TLIF), extraforaminal (ELIF),
lateral (LLIF) y oblicua (OLIF) cada una de ellas con indicaciones establecidas.

FUSION INTERSOMATICA LUMBAR ANTERIOR (ALIF)

¢ Indicacion para fusion lumbar desde L3 hasta el sacro.

« Dolor de espalda en la degeneracion del disco.

» Espondilolistesis istmica cuando se combina con instrumentacion posterior.

s Espondilolistesis degenerativa sin estenosis central y espondilolistesis
iatrogénica después laminectomia previa.

¢ Deformidad adulta del sacro en el nivel L5-81 para mejorar la tasa de fusion.

¢ Seudoartrosis después de PLIF o fusiones entre cuerpos posteriores (PLIF
y TLIF).

« Estenosis foraminal sintomatica con fracaso a la descompresion directa.

FUSION INTERSOMATICA LUMBAR TRANSFORAMINAL (TLIF)

« Espondilolistesis istmica (Grado | o Il).

+ Enfermedad degenerativa que causa dolor de espalda discogénico.

e Hernia de disco lumbar recurrente con dolor de espalda mecanica
significativa.

¢ Colapso tras disectomia con estenosis foraminal y radiculopatia. NGt

Hernia de disco lumbar recurrente (tercera vez o mas) con radiculopatia F-MAZZETTI S

(con o sin dolor de espalda).

Pseudoartrosis.

GUIA DE PRACTICA CLINICA - ESTENOSIS LUMBAR DEGENERATIVA
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e Cifosis poslaminectomia.
¢ Inestabilidad traumatica.
« Deformidad lumbar (con desequilibrio del plano coronal y / o sagital)

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (TLIF)

« Enfermedad degenerativa del disco multinivel (> 3 niveles)

s Enfermedad de disco de un solo nivel que causa radiculopatia sin sintomas
de dolor lumbar mecanico o inestabilidad.

e Osteoporosis severa.

LA FIJACION INSTRUMENTADA (FIJACION TRANSPEDICULAR
POSTERIOR)

Empleado como técnica de estabilizacion de columna. Implica una serie de
pasos que parte de un buen posicionamiento en mesa adecuada, en decubito
prono, localizacion con Rayos X (fluoroscopia) para determinar el nivel de la
incisién quirtrgica, diseccion con bisturi eléctrico convencional hasta exponer
las apofisis articulares y transversas y se confirmar lo expuesto de los
segmentos que deseamos por imagenes, bajo guia fluoroscépica localizar la
entrada a un pediculo, se coloca los tornillos especificos al momento actual es
exigible que sean autorroscantes y con cabeza poliaxial o sistemas similares
que permitan poliaxialidad. Bajo ciertas caracteristicas. A. diametro que varia
desde los 4’5 a 7 mm, b. La longitud varia de 30 a 55 mm. Se coloca luego las
barras paralelas y una barra transversa (crosling), posteriormente se hace
control Rx. Y se realiza la hemostasia con hemostaticos (celulosa oxidasa,
esponja hemostatica de colageno) y cierre de la herida quirtrgica.

EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

Tratamiento Médico:

« Aparicion de nuevo déficit radicular (pérdida de fuerza, déficit sensitivo).
Que puede ser transitorio o definitivo.

« Agravamiento de un déficit preexistente (motor o sensitivo).

« Trastorno de esfinteres (retencion urinaria, estrefiimiento).

« Infecciones (planos superficiales, profundos).

o Fistula de liquido cefalorraquideo.

« Inestabilidad 6sea (deformacién de la columna vertebral).

« Hematoma (superficial, subdural).

SIGNOS DE ALARMA

Existen patologias que pueden comprometer la salud y la vida del paciente si

no se detecta y tratan de manera oportuna:

e Edad de inicio <20 afios o >55 afios.

s Historia reciente de traumatismo.

« Dolor constante que empeora con el tiempo y no alivia con el reposo o con
el cambio de posicion.

+ Historia médica de malignidad.

« Uso prolongado de corticoides.

= Uso de drogas intravenosas ilegales.

e Malestar general.

« Pérdida de peso inexplicable.

Sintomas neurologicos.

Deformidad estructural evidente de la columna vertebral.

Dolor sacro, masa abdominal y disminucion de pulsos distales.

GUIA DE PRACTICA CLINICA — ESTENDSIS LUMBAR DEGENERATIVA
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6.4.5. CRITERIOR DE ALTA
Los criterios de ALTA estaran dados por la evolucién clinica del paciente.

Si se hizo el diagnéstico, tratamiento correcto y la morbilidad es baja, el
paciente sera dado de alta a su domicilio con indicacion de controles periédicos
por las especialidades de neurocirugia. Si luego del tratamiento quedan
secuelas puede ser derivado a un centro de Rehabilitacién.

6.4.6. PRONOSTICO
El pronéstico depende del éxito de la cirugia no solo depende del estado fisico
y fisiolodgico en este grupo de pacientes adultos mayores, sino tambien, de
factores cognitivos y sociales que en muchas ocasiones estan deteriorados, lo
cual debe tenerse en cuenta al decidir una intervencion quirtrgica.

Los pacientes generalmente se recuperan rapido, ellos son capaces de
sentarse en la cama a las pocas horas después de la cirugia y volver a casa
en 2-3 dias. Ellos pueden volver a su trabajo dentro de las cuatro a doce
semanas, dependiendo de la naturaleza del trabajo.

Se han publicado tasas de resultados muy variables, desde el 25 al 100%,
aungue en la mayoria de las series, los porcentajes estan entre el 75 y 90%.
La tasa de éxito es de aproximadamente 80-85%. Sin embargo, esto no
significa que estos muchos pacientes son asintomaticos. Algunos sintomas
pueden permanecer y los esfuerzos para poder caminar bien después del
procedimiento en el 10-15% de los pacientes la mejora no puede ser de manera
convincente, y una pequefia proporcion de los casos puede ser incluso peor
después del procedimiento. Es de mencionar que los malos resultados
postoperatorios se deben fundamentalmente a tres factores: inestabilidad
postlaminectomia (0-64%), descompresion insuficiente y la mala seleccion de
los pacientes.

6.5. COMPLICACIONES
La cirugia descompresiva lumbar es un procedimiento quirtirgico importante y puede
estar asociada con muchos resultados adversos. La complicacién puede comenzar
con la anestesia con reaccién a drogas, efectos especificos individuales de la
anestesia que se llama idiosincrasia.

Los nervios pueden ser dafiados y el canal espinal puede hacerse inestable. Puede
haber la coagulacion en los vasos con isquemia de tejido circundante. La infeccién a
este nivel suele ser mas peligrosc pues los gérmenes pueden viajar a otras partes del
sistema nervioso central a través del liquido cefalorraquideo los cuales son dificiles
de tratar.

Dentro de las complicaciones post quirlrgicas se ha publicado y son: déficit
neurolégico postoperatorio: 5%, aunque en la mayoria de los casos existe una
recuperacion del mismo; lesiones durales (desgarro dural), fistulas de liquido
cefalorraquideo y pseudomeningoceles; fracturas de la faceta y de la pars
interarticular; infeccion con tasas variables, desde 0,5 al 8%: lesiones vasculares con
incidencia insignificante.

GUIA DE PRACTICA CLINICA - ESTENDSIS LUMBAR DEGENERATIVA
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1. Déficit neurolégico postoperatorio
Mayoria de los casos con recuperacion del mismo.
2. De lafistula de LCR postoperatoria
= Antibioterapia parenteral inmediata.
e Manejo inicial conservador: curacién diaria y apositos compresivos.
o De persistir el cuadro: plastia quirtirgica con sustitutos de duramadre.
3. Desgarro dural: Correccion de la misma en el intraoperatorio (sutura, sustituto
dura madre)
4. Infeccién: Antibioterapia parenteral inmediata
5. Del dolor e inestabilidad vertebral
Inmovilizacién externa: corsés, equipos de traccion esquelética, etc.
Inmovilizacion interna con sistemas de fijacion transpedicular.
Analgésicos PO - IM - EV. Opiaceos.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Referencia
Todo paciente atendido en el Departamento con diagnéstico y que requiera
tratamiento complementario con Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Contrareferencia

Después del alta del Departamento y/o procedimiento complementario el paciente
puede ser derivado a Consultorio externo de Hospital de Nivel Il para control
ambulatorio.

GUIA DE PRACTICA CLINICA - ESTENDSIS LUMBAR DEGENERATIVA
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6.7. FLUXOGRAMA

FLUXOGRAMA

ESTENOSIS ESPINAL LUMBAR DEGENERATIVA

Definicion: Sindrome clinico de inicio gradual del dolor intermitente de gliteos o extremidades inferiores, con o sin dolor de espalda. Los sintomas
s¢ agravan al pararse o caminar {claudicacion neurogénica) y se alivian al sentarse o inclinarse hacia adelante. La estenosis espinal se asoeis con
una disminucion del 2spacio disponible para elementos neurales (saco tecal v / o raices nerviosas que salen) v venas epidurales en la columna
lumbar.

Debe diferenciarse de otras condiciones como: Enfermedad vascular penférica, Diabetes, Neuropatia periférica, Osteoartritis de cadera / rodilla.

- Evaluacion inicial de cualquier paciente con dolor de espalda,

- Establezca una puntuacion estandanzada: Cuestionario de claudicacién de Zurich - Realice una historia clinica y un examen fisico especificos,
Clasifique a su paciente en una de cinco categorias

SIGNOS ALARMA: Inestabilidad de la marcha, Estenosis espinal lumbar: Dolor unilateral en la pierna
Incontinencia o retencidn de debilidad, dedos entumecidos Paciente tipico> 50 afios de debajo de la rodilla (con / sin Dolor lumbar no
intesting | vejiga; trauma { torpes columna) edad entumecimiento y debilidad) especitico
severn reciente; pﬂ.rapar:sla
ua. LI.I:" ! Bk, l l
Pérdida de peso inexplicable l
e Al de RADICULOPATIA Al de DOLOR
fiehre, escalofrios, aneslesia 2 goritmo de ULC gorimo
en silla de montar sin nueva Algorimo de MIELOPATIA LUMBAR NO
incontinencia intestinal o de ESPECIFICO AGUDO /
vejiga o retencidn; dolor SUBAGUDO
agudo no aliviado por la
posicidn  reclinada;  dolor Tranquilice a los pacientes: el desarrollo del sindrome de cauda equina o déficit
incremental no implacable neurologico progresivo severn raro.
-Aconsejar a los paci que se tengan activos.
-Promover la autogestidn
-Desalentar el reposo en cama
I EMERGENCIA | FARMACOS  aliviar sintomas (si es necesario): Gabapentina,  AINES,
Analgésicos no narcdticos, Analgésicos narcdticos (ciclo corto maximo 2 semanas)

.

FISIOTERAPIA: fortalecimiento musculos cenirales, estiramiente misculos de las
extremidades inferiores (isquiotibiales, cuadriceps, flexores de cadera), Ejercicios
de flexion lumbar (p. Ej., Ciclismo), Evitar ejercicios de extension lumbar (breves

periodos para evitar co musculos paraespinales)
Seguimiento (4-6 despuds visita inicial):
Propdsito: mantener el dmgnosnco bajo revisién y reevaluar los sintomas del
paciente, Lstablecer larizados nue Dirija cualguier signo de
alanma,
Jv L TABLI L.
| ) l No Mejora
Mejora
IMAGENES: Mielografia por RMN o TEM (si la RMN no es concluyente o
Continuar mismo  tratamiento.  Reevaluar estd contraindicada)
regularmente (cada 6 meses) Temografia computarzada (si la RMN y la mielografia por TC no son
concluyentes, estan contraindicadas o son inapropiadas)

Mantenga una comunicacion inlermilente con ¢l paciente mientras espera los
resultados de la imagen.

. v v

G. GUIA DE PRACTICA CLINICA - ESTENDSIS LUMBAR DEGENERATIVA
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EMMN canal espinal leve a moderado RMMN canal espinal severo o BMb normosird evndcnc'm
; S 5 : de canal espinal o estenosis
o estenosis neuroloraminal. estenosis nearoforaminal
‘ neuroforaminal.
- I.rl}'ecciél'l_ epidural guiada Neurocimgia Columna vertebral - No es un trastorno neurocompresivo
fluoroscopicamente por; fisiatra (Tratamiento especializado ) -Neuropatia / otra patologia
especialista en manejo del dolor -Derive neurdlogo para uns
evaluacidn adicional.

Seguimiento en 3-4 |
No Mejora Mejora
Neurocirugia Columna vertebral | Prescribir fisioterapia |

(Tratamiento especializado )

‘

| Seguimiento en 3-4 semanas. |

,

Remision sintomas continua | | Reinicio sintomas |
Conti mismo tr Seguimi en 4-6 |
Reevaluar (cada 6 meses)

. .

Remision sintomas continua | Neurocirugia Columna vertebral
(Tratamiento especializado I

Continuar mismo tratamiento,
Reevaluar cada 6 meses.

G.va GUIA DE PRACTICA CLINICA — ESTENOSIS LUMBAR DEGENERATIVA ;
2 RGAs DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION, DOCENCIA ¥ ATENCION ESPECIALIZADA EN NEUROCIRUGTA l 9
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TRIAJE

:

Previo a la visita, revisa en consulta al
paciente y la RMN / CT

.

Especialista en Neurocirugia columna: Mantenga ¢l diagnostico bajo
revision, buscando causas pate-anatdmicas relacionadas con los sintomas

.

Establezea puntuacion estandanzada: Pedir al paciente llene encuesta
(cuestionario de claudicacion de Zurich) y compdrela altima puntuacion del
consultorio del médico.

Evaluar al paciente y tomar una decision. |

. | :

; . - PACIENTE CANDIDATO QUIRURGICO J El paciente necesita mas atencion no
Culdalo trectidia i igendn operativa especializada y multidisciplinaria

| | ¢

Aseguramiento del paciente -Imagenes planificacion quirirgica: Radiografias Psicdlogo
proporcionado AP pie v escoliosis lateral, flexion / extension de Fisiatra
la columna lumbar. Fiswterapeuta
l Medicina Deportiva

Cirujano decide sobre diferentes opciones quinirgicas

.

Estabilidad de columna

NO

S1

Comorbilidades y riesgos

Cirugia descompresidn més invasiva: DESCOMPRESION
CONVENCIONAL F INSTRUMENTACION CON O
l l SIN FUSION LUMBAR.

fusién intersomatica anterior (ALIF),

fusién intersomatica posterolateral (PLIF),
Alta riesgo Bajo o mediano riesgo fusién mtersomdtica transforaminal (TLIF),
fusion intersomatica extraforaminal (ELIF

l l fusién intersomdtica lateral (LLIF) y

fusitn intersomatica oblicua (OLIF

Cirugia Minimamente invasivo

: 3 . Cirugia descompresién mas invasiva:
‘l\_ahc_rudrlscuwmta . ) CONVENCIONAL

-Fusién intersomatica transforaminal Faminectomia

Iurpha{. B -Foraminotomia

-Cirugia de descompresion. “Eacetectomia

-Espaciador interespinoso. -Flavectomia

-Laser epiduroscopico, -Disectomia

1. TAGLE
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VII. ANEXOS

7.1. ANEXO 1 - CUESTIONARIO DE CLAUDICACION DE ZURICH

Anexo 1
Cuestionario de claudicacién de Zurich

Durante el dltimo mes, ;jodmo describiria...

1)

3)

4

5)

8

... el dolor que ha experimentado, de media, tenien-
do ¢n cuenta su dolor de espaida, gliteos y piernas?
1. Ausente

2. Leve

3. Moderado

4. Intenso

5. Muy intenso

- cudn a menudo ha experimentado dolor en la es-
paida, los gliteos o las piernas?

1. Menos de una vez por semana

2. Como minimo una vez por semana

3. Cada dia, durante como minimo unos minutos

4. Cada dia, durante la mayor parte del dia

5. Cada dia, a todas horas

.. el dolor que ha sentido en la espalda o los gliteos?
1. Ausente

2, Leve

3. Moderado

4, Intenso

5. Muy intenso

.. el dolor que ha sentido en las plernas o los ples?
1. Ausente

2 Leve

3. Moderado

4. Intenso

5. Muy intenso

.. elent imiento u hormi
las piernas o ples?

L. Ausente

2. Leve

3. Moderado

4. Intenso

5. Muy intenso

... la debilidad que ha sentide en las piernas o pies?
1. Ausente

2. Leve

3. Moderada

4. Intensa

5. Muy intensa

) que ha sentido en

... sus problemas de equilibria”

1. No, no he tenido problemas de equilibrio,

2 §i, a veces me falta el equilibrio 0 no me siento
con pasa firme.

3. 50, a menudo me falta ¢l equilibrio o no me siento
con paso firme.

Durante el dltimo mes, en un dia normal...

. seudnto ha sido capaz de caminar?

1. Mis de 3 km o una hora

2. Mis de un par de manzanas, pero menos de 3 km
o menos de una hora

3. Mis de 15 metros, pero menos de un par de man-
zanas

4. Menos de 15 metros

GUIA DE PRACTICA CLINICA - ESTENDSIS LUMBAR DEGENERATIVA
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACIGN, DOCENCIA Y ATENCION ESPECIALIZADA EN NEUROCIRUGIA

4) ... hasalido a pasear o ha ido a centros comerclales
por placer?
1, 8i, sin problemas
2. 8i, aungue a veces con dolor
3. 8i, pero siempre con dolor
4, No

10) ... tha ido a hacer la compra o de tiendas?
1. 81, sin problemas
2, 8, aunque a veces con dolor
3. 81, pero siempre con dolor
4. No

11) ... ;ha caminado por las diferentes habitaciones de su
casa o apartamento?
1, §i, sin problemas
2, 8, aungque a veces con dolor
3. 8i, pero siempre con dolor
4. No

12) ... ;ha caminado desde su dormitorio hasta el bafio?
1. §i, sin problemas
2. 8i, aunque a veces con dolor
3. 80, pero siempre con dolor
4. No

(Como estd de salisfecho con...

13) ... el resultado global de su operacién de espalda’
1. Muy satisfecho/a
2. Satisfecho/a
3. insatisfecho/a
4. Muy insatisfechofa

14) ... €l alivio del dolor después de la operacion?
1. Muy satisfecho/a
2_Satisfecho/a
3. Insatisfecho/a
4. Muy insatisfecho/a

15) ... su capacidad de caminar después de la operacion?
1. Muy satislecho/a
2, Satislecho/s
3. Insatisfechofa
4. Muy insatisfecho/a

16) ... su capacidad de reallzar su trabajo habitual, tareas
domésticas o trabajos de jardineria?
1. Muy satisfecho/a
2. Satislecho/a
3. insatistecho/a
4. Muy insatisfecho/a

17} ... la fuerza de sus muslos, plernas y pies?
1. Muy satisfecho/a
2. Satisfecho/a
3. Insatisiecho/a
4. Muy Insatisfecho/a

18) ... su equilibrie o la firmeza de su paso?
1, Muy satisfechofa
2, Satisfecho/a
4. Insatisfecho/a
4. Muy insatisfecho/a
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Seccidn 1 - intensidad de dofor

Puede soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
£l 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 caimantes apenas me alvian el dolor

Los calmantes no me quitan &l dolor y no los temo

GaR2O00&

$eccion 2 — Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

? Me las puedo arreglar solo sin gue me aumente el delor
Ke las puedo arreglar solo pero esto me auments el dolor
Lavarme, vestirme, ete., me produce dolor y tengo que
hacerio despacio y con cuidado
Necesito alguna ayuda pero consige hacer la mayoria de fas
¢0sas yo solo
Mecesito syuds para hacer |a mayoria de las cosas
Mo puede vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme
en ka cama

aee

a6 O

Seccion 3 - Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me sumente el

dolor

@ puedo levantar objetos pesados pera me auments el delor

2 El dolor me impide levantsr objetlos pesados del suelo, pero
puedo hacerlo 5i estan @n un 5itio cémodo (¢]. en una mesa)

2 El dolor me impide levantar objetos pesados, pero 3i puedo

levantar objetos ligeros o medianos 51 estan en un sitio

camodo

Solo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningdn objeto

@

& @

>
a
B

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mas de unz milla

El dolor me impide andar mas de media milla

El dolor me impide zndar mas de cien metros

Solo puedo andar con bastén o muletas

Permanezco en la cama casi todo &l tiempo v tengo queir a
rastras al bafio

Seccion 5 - Estar sentado

Pyedo astar sentado en cualguier tipo de silla todo el
tiempo gie quiera

Puedo estar sentado en mi sifls favorits todo el tiempo gus
Quiera

W
2

g
F

RCH R RN

o @

Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry

Instrucciones: Estas preguntas han sido disefiadas para gue su medico conozea hasta qué
punto su dolor de espalda l= afects en su vida diaria. Responda 2 todas las preguntas,
sefialando en cada una sélo aguella respuesta que mas se aproxime a su caso. Aungue
usted plense que mis de una respuesta se puede aplicar a su casa, margue sdlo aguella
que describa MEJOR su problema.

Seqcion 6 — Estar de pie

T Puede estar de pie 1anto lempo COmo Guiera sin que me
aumente el dolor

@ Puedo estar de pie tanto tiempo coma quiera pero me
suments <l dolor

@ €l dolor me impide estar de pie mas de una hora

@ El dolor me impide estar de pie mas de media hara

2 El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

@ El dolor me impide estar de pie

Seccion 7 - Dermir

© €l dolor no me impicde dormir bien

@ sélo puedo dermir si Tomo pastilias

Inclsso tomando pastillas duermo menos de seis horas
Incluse tomando pastillas duermo menos de cuatro horas
Incluse tomando pastillas duermo menas de dos hora

El dolor me impide totalmente dormir

Seccion 8 - Actividad sexual (opdional)

& Mi actividad sexual s normal y no me aumenita el dolor

© Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

@ M sctividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho
el dolor

Wi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

Mi actividad sexual 3 casi nula a causs del dolor

El daler me impide todo tipo de actividad sexual

L NORT >

g @

Seccion 9 - Vida social

©  n vida social s normal y no me aumenta el dolor

@ i vida socizl s normal, pere me sumenta el dolor

2 El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social,
pero si impide mis actividades mas enérgicas, como ballar,
et

© El dotor ha limitado mi vida social y no saigo tan 2 menudo

@ El dolor ha limitado mi vida social al hogar

@ No tengo vida social a causa del dolor

Seccion 10 — Viajar

B Puede viajar a cualquier 5itio sin que me sumente ¢l dalor

@ Puedo vizjar 2 cualguier sitio, pero me aumenta &l dolor

@ Eldolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas

@ El dolor me Himita a viajes de menos de una hora

& El dolor me limita 3 viajes cortos y necesarios de menos de
media hora

@ El dofor me impide viajar excepto para ir al médico o 3l

Index Score = [Sum of all statements selected /
{# of Sections with 2 s1atement selected x 5)) x 100

2 El dolor me implde estar sentado mids de una hora

& Fl dolor me impide estar sentado més de media hora haspitat
4 [l dolor me imiplde estar sentacdo més de diez minutos

& El dolor me impide estar sentado

Nombre del Paciente Facha

Back Index Score

G. VARGAS
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0:0PUNTOS; 1: 1 PUNTO; 2: 2 PUNTOS ; 3: 3 PUNTOS; 4:4 PUNTOS ; 5: 5 PUNTOS.

SUMAR EL RESULTADO DE CADA RESPUESTA Y MULTIPLICAR EL RESULTADO X 2 Y OBTENDREMOS EL RESULTADO
EN % DE INCAPACIDAD.

LA "FOOD AND DRUG ADMINISTRATION" AMERICANA HA ELEGIDO PARA EL CUESTIONARIO DE OSWESTRY UNA
DIFERENCIA MINIMA DE 15 PUNTOS ENTRE LAS EVALUACIONES PREOPERATORIA Y POSTOPERATORIA, COMO
INDICACION DE CAMBIO CLINICO EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A FUSION ESPINAL.

Escala Visual Analdgica (EVA)

Escala analogica visual

Describa el doloren una escalade 0 a 10

Ausencia

de dolor Leve Moderado Intenso El T;:\: :I;Jbr
! 1 | ! |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores.

1. Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3.
2. Dolor moderado si la valoracion se sitia entre 4 y 7.
3. Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.

ESQUEMA DE ESTENOSIS FORAMINAL SEGUN LA CLASIFICACION DE LEE

jﬁ\ ?y?\\/ £ A\

NORMAL GRADO1

o I TAGLE L.
GUIA DE PRACTICA CLINICA - ESTENDSIS LUMBAR DEGENERATIVA
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