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RESOLUC:ON DIRECTORAL

Lina J) ae /o/2n- o" ,oro

VISTOSi

El Exoediente N" 20-000905-001 sobre aprobaci6n de las Guias de Pr6clica Clinica, conteniendo el nforme N"

003 2o20-DIDAENC/INCN del Jefe de Depatumento de nveslgaci6n, Docencia y Atenci6n Espec a zada en
Neu rocirug ia el nforme N' 005 2020 INCN/D N C del Directo r Ejecirtivo de a Dlrecc o n Ejecutiva de Investigaclon,

Docencia y Atencion Especializada en Neuroclrugia, el Informe N' 0005 2020-UO-OEPE/INCN de la Unidad de
Organizacion de la Olicina Ejecutiva de Planeamiento Estnt6gico, el Proveido N" 024'2020'OEPE/LNCN de la
Drrectora Eieculiva de la Olicina Ejecutiva de Planeamiento Estrat6gico y el Infome N' 043-2020'OAJ/INcN del

Jefe de la oficina de Asesoria Juridlca del Inslilulo Nacionalde Ciencias Neurologicas, yl

CONSIDERANDOI

Oue, elAiticulo ll y VL del Titulo Preliminar de la Ley N" 26842, Ley Generalde Salud, eslablece que la prolecci6n', de la salud es de inteds p0blico y por tanto es responsabilidad del Eslado regularla, vigilarla y promoverlal

lasimismo,esdeinleresptblicolaprovisi6ndelosserviciosdesalud,cuaquieraseaiapersonaoinstitucionqueos
provea. Es responsabilidad del Eslado promover las condiclones que garanticen una adecuada cobertura deI preslaclones de salud a la poblaci6n, en tdminos socia menle aceptables de segufidad, oportunidad ycalidad;

Que, mediante Resoluci6n Minsterial N'302-2015/l\rlNSA, se aprob6 ia NTS N' 117'MINSIVDGSP V.01 'Norma

T6cnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de PracUca Clinica del l\rinisterio de Salud', cuya flnalidad es
conlribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de PrActica Clinica, basadas

en evidencias cienliiicas, ofrcciendo el meximo benellcio y el minlmo esgo para los usuarios de las prestaciones

de salud, asi como la optimizaci6n y racionalizacion de uso de los recursos. En el numeral 5.9 dispone que los
. establecimientos de salud publicos del segundo y tercer nivel, podran e abo€r otras guias de practica clinica que

, les sean prioritarias usando la metodologia que con ese fn apruebe e Min sterio de Salud;

Que media0te Resoluci6n l\,{inisterial N'414-2015/[,4lNSA, se aprobo el Documenlo T6cnico: "fMetodologia para la

elaboraci6n de Guias de Pdctica Clinica", cuyo objetivo es eslandarizar la metodologia para la generaci6n de GPC

en los establecimientos de salud plblicos de Sector Salud a trav6s de un marco y herramientas metodologicos

necesarios, que permitan la elaboracidn de un GPC de calidad, basada en la mejorevidencia disponlble;

Que, la Resoluci6n ltllnisterial N' 850-2016/l\llNSA aprueba las 'Nomas para a Elaboraci6n de Documentos

Nomativos del l\,4inisterio de Salud" que permitire estandarzar los eementos conceptuales, estructurales y

metodologicos mis relevantes en el ciclo de producci6n nonnativa del Ministerio de Salud, asi como bindar a las

instancias reguladoras del [,4inisterio de Salud una herramienta que facilite el desarrcllo de sus tunciones
normalivasi

Oue, el numeral6.1.4. de as rcferldas Nornas, consideran Documentos T6cnicos aquellos que abordan aspectos

corno Doctrinas", "Lineamientos de Politicas", 'Sistemas de Gesti6n de Calidad', 'Planes" (de diversa naluraleza).

Dicha norma, considera a la Guia Tecnica o Manual como el Documenlo Normativo destinado a regular procesos

y/o procedimienlos;

Que las Guias de Practica Clinica son un cofliunto de recomendaciones desanolladas de forma sistem6tica para

ayudar a profesionales y a pacentes a tomardecisiones sobre la atenci6n sa0ita a m6s apropiada, y a seeccionar
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las acciones diagn6sticas o terap6uticas mes adecuadas a la hora de abordar un probema de salud o una

condlci6n clinica especificai

Que, mediante Iniome N' 003-2020-DIDAENCINCN, el Jefe del Departamento de Investigaci6n, Docencia y

Atenci6n Especializada en Neuroclrugia infomo que durcnte varas seslones se han elaborado y actuallzado Guias
de Prectica Clinlca segon las seis primeras patologias frecuentes en el Departamento de Neurccirugia, soljcitando

se realicen los tremlbs para la visaci6n y aprobacion respectiva:

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

2. Guia de Prdctica Clinica lt4eningiomas Intracraneales: Tiene por objetivo optimizar el diagnostico y

tratamiento precoz de los l\ren ngiomas Intracraneales mediante las recomendaciones basadas en ia

evidencia actual disponible.

4

Guia de Practica Clinica Adenomas de Hip6fisis: Tiene por objetivo optimizar el diagnostico y tratamEnto
Drecoz de los Adenomas H oofisarios mediante las recomendaciones basadas en la evidencia actual
d sponible

Guia de Practica Clinica Hidrocefalia en elAduitoi Tiene por objet vo optimizar eldiagn6stico y tratamEnto
precoz de la Hidrocefalia mediante las recomendacones basadas en la evdencia actuald sponible.

5 Guia de Pr:lctica Cllnica Hemia del Nucleo Pulposo Lumbafi Tiene por objetivo optimizar el diagn6slico y

traiamiento precoz de la Hernia del Nucleo Pulposo Lumbar mediante las recomendaciones basadas en la

evidencia actual disponible.

6. Guia de Practica Cinica Estenosis Espinal Lumbar Degenerativa: Tiene por objetivo optimizar el
diagnostico y tratamiento precoz de la Estenosis Espinal Lumbar Degenerativa mediante las

recomendaciones basadasen la evidencia actual disponible.

Que, en ese contexto las Guias de Practica Clinica, ha sido revisado por la Unidad de Organizacion de la Olicina
Ejeculiva de Planeamiento Estrat6gico, emitiendo opinion favorable a trav6s del Informe N'0005-2020-UO-
OEPE/INCN; ratillcada por la Directon Ejecutiva de La oficina Ejecutlva de Planeamiento Estrat6gico, mediante
Proveido N' 024'2020-0EPE/lNCN.

Que, confonne a lo establecido en el articulo 8' literal a) del Reglamento de Organ zacl6n y Funciones del Lnstituto

Nacionalde Ciencias Neurologlcas, aprobado medlante Resoluci6n Ministerial N'787-2006/lvlNSA, seiaa que son
objetivos funclonales generaLes del Instituto Nacional de Ciencias Neurol6gicas, innovar pemanentemente las
normas, metodos y t6cnicas para la salud en eLcampo neurol6gico y neuroquirirgico.

Que, resulta pertinenle atender lo so icitado pof el Jefe del Departamento de lnvestigacdn, Docencia y Atencion
Especializada en Neurocirugia, mediante la emis6n de la Reso uc6n D recloralcorrespondienle.

Con la op ni6n favorab e de Jefe de la Olicina de Asesoria J uridica;

Con las vsaciones de la D rcclora Adjunta, de la 0irectora Ejeculiva de la Ofcina Ejecutiva de Planeamento
Estratdg co, del Director Ejecutivo de la Dueccion Ejecutva de Invesligacion, Docenc a y Atencion Especializada en

Neurocirugia y del Jefe de a Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de clencias Neurol6g casl

De confolrnidad con lo dispuesto por el Texlo Unico ordenado de la Ley N" 27444, tey del Procedimiento

Administrativo General, aprobado por Decrelo Supremo N' 004-2019-JlJS, Ley N' 26842, Ley Gene€l de Sa ud,

a Resoluci6n Minsterial N' 302-2015/N.rllNSA, que aprobo la NTS N" 117-N/ NSI'/DGSP V.01 'Norma Tdcnica de

Sa ud oara la Elaboracion y Uso de Guias de Pr6ct ca Clinica del M nistero de Salud', la Resolucion l\,1 nisterlal N'
414-2015/lt/lNSA, que aprobo el Documento T6cnco: "lvletodologia para la elaboracion de Gulas de Prectica
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Clinica', la Resolucion Ministerial N'850-2016/N4lNSA que aprobo las "Normas para la ElaboEci6n de Docurnentos

Nomativos del Ministerio de Salud" y la Resolucidn l\rinisterial N' 787-2006/MlNSA, que aprueba el Reglamento de

Organizaci6n y Funciones del Instituto Nacionalde Ciencias Neurol6gicas;

SE RESUELVE:

Arliculo 1o.. APROBAR las Guia de Pr6ctica Clinica del Deparlamento de Investigacion Docenca y Atencion

Especializada en Neurocirugia del lnstitulo Nacionalde Cienclas Neurol6gicas, que ha continuacl6n se detallan:

- Guia de Pdctica Clinica Gliomas Cerebrales, que en quince (15) folios, fonna patu de la presente

resoluci6n.

Guia de Prectica Clinica l,'leningiomas Intracraneales, que en dieciseis (16) folios, forma parte de la

presente resoluci6n.

Guia de Prectica Clinica Adenomas de Hip6fisis, que en quince (15) folios, foma pade de la presente

resoluci6n.

Guia de Pdctica Clinica Hidrocefalia en el Adulto, que en diecisiete (17) folios, fonna parte de la presente

resoluci6n.

- Guia de Pfactica Clinica Hernia del Nucleo Pulposo Lumbar, que en dieciocho (18) folios, lorma parte de la
presenle resouc|on.

- Guia de Practica Clinica Estenosis Espinal Lumbar Degenerativa, que en veintisiete (27)folios, foma parte

de la presenle resoluci6n.

Articulo 2o.. ENCARGAR al Jefe del Departamenlo de Investigaci6n, Docencia y Atencion EspeciaLizada en

Neurocirugia del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, adopte las acciones adminislrativas pa|a el

cumplimiento de las Guias aprcbadas en los articulos precedentes.

Adiculo 3",. ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la Dublicacion de la presente Resoluci6n Directoral, en el

portalde la p6gina web del lnstituto Nacionalde Ciencias Neurologicas.

Regiskese y Comuniquese,
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GUIA DE PRACTIGA cLiNIcA PARA DIAGNosTIco Y
TRATAMIENTO DE ESTENOSIS ESPINAL LUMBAR

DEGENERAT!VA

L F:NALIDAD

ll DECLARAC:ON DEINTENC16N
Todo paciente debe ser indivjdualizado en el diagn6stico, tratamiento,
seguimiento y en el momento de evaluar la condici6n de alta.
La presente guia de estenosis espinal lumbar degenerativa no pretende
establecer lineamientos est6ndares para el manejo de los pacientes.
El manejo individualizado, con evaluacidn continua por parte del especialista es
necesario

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

El seguir cabalmente la presente guia no garantiza la evoluci6n favorable de los
pacientes, pues la evolucj6n, respuesta al katamiento, complicaciones v
reacctones adversas son multifactoriales.
La incorporaci6n de nuevas decjsiones debe ser registrada adecuadamente en
los regjstros medicos del paciente.

Algunos aspectos tienen soporte basado en la evidencia de estudios clinicos. sin
embargo, no lodo lo obvio es posible de ser sometjdo a estudios rigurosos y es
aceptado por la comunidad medica.

‖   OB」ETiV0

21 0B」 ET:VO GENERAL

Opt mizar el diagn6st co y tratamienlo precoz de la estenOsis lumba「 degenerat va
mediante las「 ecOmendaclones basadas en la evidencia actual disponible

2.2. OBJETTVOS ESPECiFTCOS
. Optimizar el seguimiento de los pacientes con diagn6stico de estenosis lumbar

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

degenerativa Peni.

AMBtro DE ApLtcAct6N

3.1. USUARIOS DE PRESENTE GUiA
. Neurocirujanos.
. Neurotogos.
. Mddicos restdentes de neurologla
. I\/6dicos residentes de neurocirugla.
. IVI6dicos residentes de otras especialidades.

generales.

GU A DE PMCT CA CTINICA.ESTENOSIS LUM3A3 OEGFNEMTIVA
G.vaRQl&raMENrooENVEsltcAct0N,DocENcayATENoONEspEcaLtzA0AENNEURoctRUGia
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3.2. ESCENARIOS CLiNICOS A LOS QUE SE REFIERE LA GUiA
. Estenosis Espinal lumbar degenerativa.
. Espondiloadosislumbar.
. Espondilolistesis-
. Secuelas por traumatismo vertebro medular.

. Secuelas de Infecciones vertebrales.

. Discopatiasmiltiples.

DIAGNOSNCO Y TRATAMIENTO DE LOS ADENOMAS HIPOFISARIOS

4.1. NOMBRE Y CODIGO CIE 1O

. Estenosis espinal lumbar degenerativa - C6digo CIE-'10: M48.0

CONSIOERACIONES GENERALES

5.1. oEFtNtcl6N
La estenosis espinal lumbar d€generativa se define como el estrechamiento

estructural del canal raquideo, de los recesos laterales o de los agujeros de

conjunci6n en la zona lumbar generando menos espacio disponible para los

elementos neurales y vasculares en la columna lumbar secundaria a cambios

degenerativos en el c€nal espinal.

5.2. ET|OLOGIA
Laestenosis degenerativa lumbar, est6 asociada a la edad avanzada donde se puede

evidenciar degeneraci6n de los discos intervertebrales, asi como de las facetas

articulares y se d€scribe como un sindrome clinico que afecta a los miembros
inferiores causando claudicaci6n neurog6nica a la marcha y dolor ci6tico que puede

estar asociada o flo a lumbalgia.

s.3. FtstoPAToLoGiA
Es reconocido que la cascada degenerativa que provoca la estenosis lumbar
degenerativa @mienza en eldisco intervertebral, que en la medida que se degene€,
causa deslizamiento, rotaci6n e inclinaci6n de una vertebra sobr€ la otra con la

consecuente respuesta compensadora de los elementos posteriores. Se produce

hipedrofia de las articulacionos facEtaraas ydesanollo de osteofitos comprimiendo los

elomentos neurales y originando sintomatologia clinic€.

La estenosis espinal lumbar degenerativa resulta de una combinaci6n de loscambios
degenerativos que acompafian al envejecimiento fisiol6gico y procesos intlamatorios
debidos a microtraumas rep€tidos que involucran varios componentes d€ la columna,
La palogenia d€ los sintomas puede estar rclaciona con la compresi6n directia en el

canalcentral, mecanismos neurovasculares caracterizados por la reducci6n delflujo
sanguineo a la cauda equina, congesti6n venosa y aumento de la presi6n epidural.
Tambien se asocia a la excitraci6n de la ralznerviosa Dor elDroceso inflamatorio local.

Es a nivel del espacio donde coinciden
cuerpos vertebrales, el borde posterior
posterior; el sitio donde se forman los
caracteristicos del proceso ospondil6tico,

los bordes superiores e infedo.es de los
del disco y el ligamenlo vertebral comln
osteofitos posleriores discos vertebfales
que e$recnan

I lat€ral por su pane anterior.
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Tambi6n en el espacio intervertebral, el proceso degenerativo-inflamatorio del

conjuqto c6psulo articular, crea un nuevo iejido subperi6stico a lo largo de las facetas
articulares yforma osteolllos que provoc€n engrosamiento articular y estrechamjento
de los canales y recesos laterales. Este es el factor m6s impodante en la compresi6n
de las raices, situaci6n que suele agravarse por la subluxaci6n articular, secundaria
al proceso degen€rativo del disco y la capsula, a esto se pueden adicaonar la

hipertrofia, formaci6n de pliegues y quistes a nivel del ligamento amarillo. Llegando a

degeneraci6n ligamentosa que incluyen ademes fibrosis y calcificaci6n. Tambien
pueden enconlrarse quistes facetarios sobre todo a nivel del cuarto y quinto espacio
lumbar; asi como formaci6n de osteofitos en los bordes de las leminas y pediculos-

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Durante los liltimos veinte a6os a nivel internacional se ha visto un incremenlo €n la
esperanza de vida de la poblaci6n en general, llegando a ser para el hombre de 75
anos en pmmedio y 85 afios en las mujeres. Siendo las patologlas degenerativas
vertebrales las mas frecuentes, cerca de un 70olo en la practica clinica y m6s comin
en oersonas de la tercera edad,

La estenosas degenerativa lumbar usualm6nte presenla los primeros sintomas enlre
los 50 y 70 afros de edad, sin distinci6n de s€xo. La incidencia y prevalencia de la
estenosis lumbar degeneraliva son desconocidas. Los datos que se barajan se basan
fundamentalmente en los diagn6sticos por imagen y en el n[mero de pacientes que

se som€ten a cirugia con este diagn6stico. Aunque no exista una mayor incidencia
real. lo que es evidente es que el nrmero de pacientes que demanda tralamiento por

estenosis de canal lumbar es c€da vez m6s numeroso y de mayor edad. Esta
afirmaci6n se basa en los siguientes hechos:

La estonosis de canal lumbar es el diagn6stico m6s comin en la cirugia de columna
lumbar en mayores de 65 aRos en USA.

En 1994, unos de cada milamedcanos mayores de 65 a6os fueron operados mn este
diagn6stico.

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

Esteaumento de cirugia se debe a los progresos en eldiagn6stico por imagenes (RM
y TAC), la mayor expectativa de vida y demanda de los pacientes y las mejoras
tecnicas anest6sicas y quirlrgicas. Aunque estas razones pueden justificar el

aumento de la cirugia, se producen important€s varjaciones entr€ paises y ereas
geogreficas e incluso dentro de un mismo hospital, debido a los diferentes criterios e
indicaciones por pafte de los cirujanos en ausencia de una guia de manejo
estandarizado.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
No hay acuerdo acerca de la prevalencia. factores de riesgo. el pron6stico ni sobre
cu6les el mejortratamiento. San embargo, existe una relaci6n importante con la edad.

5.s.1. MEDIO AftIBIENTE:
. Algunas actividades fisicas laborales con vibraci6n corporal, cargar objetos

pesados, flexi6n y torsi6n deltronco, mala ergonomia
. Estr6s laboral.
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. Alteraciones en la nutrici6n como factor importante en la degene€ci6n

discal; este bien caracterizado que los cambios patol6gicos que afectan las
placas terminales de los cuerpos vertebrales comprometen la precaria

nutrici6n del disco intervertebral al disminuk la difusi6n de liquidos por
dichas plac€s, lo que ocasiona cambios en el pH y en la mncentraci6n de
oxigeno.

5.5.2. ESTTLOS DE V|OA:
. Sobrepeso y obesidad
. Sedentarismo
. Tabaquismo
. Alcoholismo

5.5.3. FACTORES HEREDITARIOS:
. Estudio corroboran que edad mayor a 65 afros, escoliosis e hipertensi6n

arterial sist6mica son faclores de riesoo oara el desarrollo del conducto
lumbar estrecho,

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

. Existe evidencia creciente que demuestE la gran influencia de la herencia
en el desarrolio de la degeneraci6n discal (polimorfismo gen6lico que
produce proteinas atipicas de la matdz extracelular en colegeno l, colSgeno
lX, colageno Xl). En estudios en gemelos, donde el indice de concordancia
entre monocag6ticos es cercano al 100% y en dicig6ticos del 50%, la
degeneraci6n discal y su prcgresi6n se muestran sustancialmente
influenciados por causas gen6ticas, con estimados cercanos al 75% en
mujeres yestimados m6s moderados en hombres (alrededor del 30-500/6).

CONSIDERACIONES ESPECiFICAS

6.r. cUADRO CL|NtCO
Las manifestaciones clinicas de la estenosis esoinal lumbar oueden considerarse en
pacientes mayores presentando antecedentes de slntomas referidos a los gloteos o
extremidades inferiores exacerbado alcaminar o pararse,lo que mejora ose resuelve
estando sentado o inclin6ndose hacia adelante. Los pacientes cuyo dolorno empeora
alcaminarlienen 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 infedores. aumento del dolor cuando caminar,
aumento del dolor al estar de pie y mejora de sintomas al inclinarse hacia adelanie.

6.1.r. STGNOS Y S|NTOMAS
Lumbalgaa: Inicialmente es leve, inte.mitente, de patr6n mec6nico y sigue la
evoluci6n cr6nica de los procesos degenerativos en columna vertebral. En esta
primera etapa, como tambi6n ocune en otras articulaciones artr6sicas. el dolor
usualmente responde a los anliinflamatorios. Con la progresi6n del cuadro, el
doloraumenta y la respuesta a la medicaci6n ya otros tratamientos disminuye.

Vl

Finalmenie queda establecida una relaci6n entre eldolorlumbary los sinlomas
en miembros inferioresqueresultamuyvariable: mientrasenalgunosenfermos
el dolor lumbar es tan importante como el dolor en mlembrcs inferio€s; en
olros, la lumbalgia pasa a un segundo plano ya que con solo levaniarse los
sintomas en mi€mbros infe ores se tornan invalidantes.
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Dolor radiculaa Los sintomas radiculares incluyen dolof, entumecimiento,
parestesias y paresias leves, que inicialmente son asim6taicos y se exaceban
con la extensi6n l!mbar.

Clando la disAibuci6n de los sintomas es metam6rica, ayuda a identjficar los
niveles afeclados. aunqLe no srempre con precision.

Claudicaci6n inlermitenie: Se caracteriza por dolor o entumecimiento al

esfuezo en los miembros inferiores. Flexionando la columna lumbar, el
conducto amplia sus dimensiones. Es por eslo que los enfemos pueden relerir
una mayor capacidad para deambular si flexionan el tronco, a veces con la
asistencia de un bast6n o simplemenle adoptando un desbalance sagitalque
caracteristicamente es referido por los pacientes como un "caminar de viejo".

Los sintomas radiculares pueden cuantificarse segIn la capacidad de marcha

o la distancia recorrida hasta la aparici6n de la claudicaci6n.

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

6.1.2. TNTERACCT6N CRONOL6GTCAS
Al inicio puede ser asintom6tico durante va os aios, posteriormente dolor
localizado en la regi6n lumbar que calma con el reposo, que aumenta
paog.esivamente en frecuencia e intensidad produciendo limitaci6n funcional
hasta llegar pa16lisis.

6.1.3. GRAFICOS, DIAGRAMAS Y FOTOGRAF|AS
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6.2.2.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Una vez realizada la evaluaci6n del paciente, numerosos diagn6sticos
diforenciales deben ser @nsiderados. Las gulas del American College of
Physicians y la American Pain Sociely recomiendan categorizar el dolor para

diferenciado y son itiles para iniciar un tratamiento adecuado para cada
paciente y establec€n algunos diagn6stims diferenciales mmo:

Aneurismas a6rticos
Espondilitis anquilosante
Abscesos epidurales
Fracturas de la pars articularis
I\,let6stasis
Artrosis de la cadera
Osteoporosis
Sindrcme del piriforme

Neuropatla diabetica
Polineuropatias
Radaculitis

Disfunci6n de la articulaci6n sacrciliaca
Bursitis t ocant6rica
Herpes z6ster
Sindrome facetario
Sindrome miofascial
lnOcc On

lS
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・   Enfermedades psiquiaricas

● Cu‖ la n‐ Barre

6 3 EXAMENES AUXIL:ARES
6 31 DE PATOLOGIA CLINICA

ExlmeneS preoperatO10s: hemograma,

cOmpleto de olna, perFl de co89UlaC16n,

RH,velocidad do sedimentaci6n

632 DEIMAGENES

glucosa, urea, creatinina, examen
HlV, RPR, grupo sanguineo, factor

. Radiografias simples de columna lumbosacra vastas anteroposterores,
lateral, oblicuas, en flexi6n y e)densi6n-

. Tomografia Axial Computarizada (TAC) simple o con t6cnica de mielografia-

. Resonancia nuclear magn6tica (RNlt ).

6.3,3. DE EXiII4ENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS
. Elechomiografia, Puede orientar hacia las o raices comp.ometrdas; sin

embargo, no resulta ltil para defink la topografia de la comprcsi6n ni

tampoco su causa.
. Polenciales evocados somalosensodales (ssEP) nivel lll evidencia de gran

utilidad en el diagn6stico y control intra-operatorio de Ia estenosis de canal

con claudicaci6n neurol6gica, ya que valoran €l componente sensitivo de
los nervtos-

. Potenciales evocados motores (lvlEP) de utilidad en siluaciones donde hay
componenre molor.

. Estudios de conducci6n motora. El estudio lll oroDorciona evidencia
diagn6stica de nivel lV de qu6 la conducci6n motora a veces en la cola de

caballo se retrasa en pacienies con estenosis espinal lumbar en
compa€ci6n mn los controles normales.

6.4. MANEJO SEGON NVEL OE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA
6.4.1.MEDIOAS GENERALES Y PREVENTIVAS

. Educaci6n para el paciente y su familia, cambaos positivos en estilo de vida
como actividad fisioa, alimentaci6n balanceada, mantener buena postura y

evitar sobrepeso.
. Ivantener un peso adecuado.
. Si hay dolor agudo reposo relativo, si es cr6nico evitar reposo.
. I\,4edios tisicos: comprcsas h[medas en zona dolorosa.
. [,4edios para elcuidado y suplencia de deficit provocados por la estenosis,

como barandillas. andadores. etc-

6.4.2.TERAPEUNCA
De la compresi6n y dolor radicular.
. Lasopciones para eltratamiento m6dico (conservador) comprende distintas

modalidades: analgesicos (paracetamol), antiinflamatorios (naproxeno,
celecoxib, ibuprofeno, etoricoxib), opieceos (tramadol, codelna), narc6tacos
(oxicodona), relajantes musculares (Orfenaddna, ciclobenzaprina),
vasodilatiadores 6omo la prostaglandina E1, reposo, terapia fisica y
manipulaci6n quiropractica. Si hay slniomas neuropatims
aniiconvulsivantes (ca$amazepina, pregabalina, gabapentina),
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Antidepresivos (amilriptilina). Se incluyen en la actualidad t6cnic€s
intervencionistas como las adhesiolisis DercutAneas o a trav€s de

inyecciones epidurales caudales, foraminales o inter laminares. Estudios
que han evaluado la efeclividad de estas t6cnicas han demostrado alivio del

dolor y mejoria de la funci6n entre el 50 y sl70 o/6 de los pacientes. Sin
embargo, cerca del 60 "/o de los casos no resuelven con medidas
conseryadoras. Estudios consideran que las modalidades de katamiento
conservador no han demostrado su efectividad a largo plazo porque no

interfieren en el curso progresivo de la enfermedad.

El tratami€nlo quiturgico actual puede abarcar desde los abordajes
convencionales hasta los de minima invasi6n, sea cual sea la t6cnica
empleada el objetivo es garantizar una descompresi6n absoluta, a la vez
mantener la estabilidad de la columna vedebral.
T€cnicas convencionales: Laminectomias, laminotomia, lamino plastia,

facetectomlas, foraminotomlas, flavectomias, con o sin disectomia y de

existir inestabilidad se procede a fusi6n lumbar con inslrumentaci6n o sin

Tecnicas de minima invasi6n: microdiscectomia endosc6pica, fusi6n
intersom6tica transforaminal lumbar en casos de espondilolistesis, la

descompresi6n neural con laser epidurosc6pico con fines diagn6sticos y

terapeuticos, asl mmo el uso de distraclores interespinosos y de
combinaci6n de alounas de las t6cnicas anleriores.

LOS CRITERIOS PARA TRATAITIIENTO QUIRURGICO
Incluyen:

a) Estenosis comprobada por im6genes qu€ padecen dolor incapacitante aun
con poca actividad fisica o conside€do como incompatible con su estilo de
vida.

b) Deficit neurol6gico progresivo, con o sin dolor.
c) lnestabilidad 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 inteNenci6n.
Consideraciones para seleccionar la t6cnica quirurgica de descompresidn o

descomoresi6n / estabilizaci6n:

ESTADO F|SICO DEL PACIENTE Y SU PRONOSTICO
a) Se prefieren descompresi6n sin estabilizaci6n en mayores de 65 afios, con

actividad fisica m6s limitada que los mes j6venes y con factofes
degene.ativos estabil jzadores (espondilosis con discos calcificados).

b) Expectativa de vida del paciente, segln estadio de la enfermedad.
c) El pron6stico tras la cirugia descompresiva es multifactorial. Se asocian a

mal pron6stico la presencia de comobilidad asociadas. asl como un mayor _
grado de estenosis preoperatoria. el debut con claudicaci6n neurogeni; " lzA..
dellot motor, y mayores punluaciones en los distinlos cuestronanos usados //r/ ftiS\
para evaluar doror y d,sc€pacidad r,rncionar. Uffi))

ESTABILIDAD OE LA COLUI/INA LUMBAR \iw
P曖

==iSa) Si hay estabilidad pEoperatoria de la columna lumbar, la intervenci6n se
limitar6 a t6cnicas Dara descomoaesi6n €dicular.
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b) si hay inestabilidad previa o si la operaci6n creara inestabilidad grave, la

intervenci6n constar6 de dos partes: Descompresi6n y estabilizaci6n

(FUSloN y FUACION INTRUMENTADA).

CRITERIOS DE I}.IESTABILIDAD LUMBAR GRAVE
a) Ruptura o luxaci6n bilateral delsistema c6psuloarticular.

b) Luxaci6n horizontal de un cuerpo vertebral 20 o/o o m6s, o luxacion

progtesNa, aun con menos.

c) Luxaci6n de mes del 50 o/o del cuerpo vertebral-

d) Aplastamiento muro posterior malor de 50 % y de su una6n pedicular.

e) Lesiones lumbares con cifosis postraumatica.

0 Ruptura complejo ligamentoso anterior asociada complejo ligamentoso
posterior.

CRITERIOS ADICIONALES DE INESTABILIDAD COLUMNA

a) Lesi6n del complejo ligamentoso posterior.

b) Inestable en extensi6n (estable en flexi6n) signo del "Bostezo". Angulo del

espacio discal 1 1 grados mayor que los 6ngulos de los espacios conliguos.

c) Luxaci6n mn desplazamiento horizontal mayor 3,5 mm de un cuerpo sobre

d) Luxaciones a paftat de 20% de desplazamiento horizontal del cuelpo

LA FUSIoN LUMBAR
En general esta indicado, para la lumbalgia y dolor radicular por enfermedad

degenerativa discal, inestabilidad segmentaria, hernias discales rccunentes,

escoliosis degenerativa, espondilolistesis, estenosis foraminales,

Se dispone de diversas vias de abordaje: fusi6n inlersom6tica lumbar anterior
(ALIF), posterolat€ral (PLIF), transforaminal (TLIF), extratoraminal (ELIF),

lateral(LLIF) yoblicua (OLIF) cada una de ellas con indicaciones establecidas.

FUSION INTERSOMATICA LUMBAR ANTERIOR (ALIF)
. Indicaci6n para fusi6n lumbar desde L3 hasta el sacro.
. Dolor de espalda en la degeneraci6n del disco.
. Espondilolistesis istmica cuando se combina con instrumentaci6n posterior,

. Espondilolistesis degenerativa sin estenosis central y espondilolistesis
iarogenica despues laminectomia previa.

. Deformidad adulta del sacro en elnivelL5-S1 para mejorarlatasa d€ flrsi6n.

. Seudoartrosis despugs de PLIF o fusiones entre cuerpos posteriores (PLIF

Y TLIF),
. Estenosis foraminal sintom6tica con fracaso a la descomDresi6n directa.

FUSION INTERSOMATICA LUMBAR TRANSFORAMINAL (TLIF)

. Espondilolislesis istmica (Grado lo ll).

. Enfermedad degenerativa que causa dolor de espalda discogenico.

. Hernia de disco lumbar recurente mn dolor de espalda mec6nica
significativa-

. Colapso tras disectomia con estonosis foraminal y radiculopatia.

. Hernia de disco lumbar recurrente (tercera vez o m6s) con radiculopatia
(con o sin dolor de espalda).
Pseudoartrosis.
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Cifosis poslamine6tomia.

lnestabilidad traum6tica.

Deformidad lumbar (con desequilibio del plano coronaly/ o sagital)

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (TLIF)

. Enfermedad degenerativa deldisco multinivel(> 3 niveles)

. Enfermedad de disco de un solo nivel que causa radiculopatia sin sintomas

de dolor lumbar mecSnico o inestabilidad.
. osteoporosis severa.

LA FIJACION INSTRUMENTADA (FIJACI6N TRANSPEDICULAR

POSTERIOR)
Emoleado como t6cnica de estabilizaci6n de columna. lmplica una serie de
pasos que parte de un buen posioionamiento en mesa adecuada, en dectbito
prono, localizaci6n con Rayos X (fluoroscopia) para determinar el nivel de la
incisidn quirurgica, disecci6n con bisturi el6ctrico crnvencional hasta exponer

las ap6fisis articulares y transversas y se confirmar lo expuesto de los

segmentos que deseamos por im6genes, bajo guia fluorosc6pica localizar la

entrada a un pediculo, se coloca los tornillos especificos al momento actual es

exigible que sean autonoscantes 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 d€ 30 a 55 mm. Se coloca luego las

barras paralelas y una barra transversa (crosling), posteriormente se hace

contol Rx. Y se realiza la hemostasia con hemode{cos (celulosa oxidasa,

esponja hemoslaiica de colSgeno) y ciene de la herida quinirgica-

6.4.3. EFECTOS AOVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAIiIIENTO
Tratamiento M6dico:
. Aparici6n de nuevo d6ficit radicular (p6rdida de fuerza, d6ficit sensitivo)-

Oue puede ser transitorio o defrnitivo
. Agravamiento de un deficit preexistente (motor o sonsitivo).

. Trastomo de esfinteres Getenci6n urinaria, estrefiimiento).

. Infecciones (planos superficiales, profundos).

. Flstula de liouido cefalorraouideo.

. lnestabalidad 6sea (deformaci6n de la columna ven€bral).

. Hematoma (superficial, subdural).

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA
Existen patologlas que pueden comprometer la salud y la vida del paciente si

no se detecta y tratan de manera oportuna:
. Edad de inrcio <20 anos o >55 ahos.
. Historia reciente de traumatismo.
. Dolor constante que empeora con el tiempo y no alivia con el reposo o con

elcambio de Dosici6n.
. Historia m6dica de malignidad.
. Uso prolongado de corticoid€s.
. lJso de drcgas int€venosas ilegales,

Malestar general,

P6rdida de peso inexplicable.
Sintomas neurol6gicos.
Dsformidad €structural evidente d6 la columna vertebral.

Dolorsacro, masa abdominal y disminlci6n de pulsos distales.
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6.4.5. CRITERIOR OE ALTA

Los criterios de ALTA €slar6n dados oor la evoluci6n clin;ca del oaciente.

Si se hizo el diagn6stico, tratamiento conecto y la morbilidad es baia, el
paciente sel5 dado dealta a su domiciliocon indicaci6n de contrcles pori6dicos
por las especialidades de neurocirugia. Si luego del lratamiento quedan
secuelas puede ser derivado a un ceniro de Rehabilitaci6n.

6.4.6. PRONoSTTCO
El pron6stico depende del 6xito de la cirugia no solo depende del estado fisico
y fisiol6gic0 en este grupo de pacientes adultos mayores, sjno tambi6n, de
factores cognitivos y sociales que en muchas ocasiones est6n deleriorados, lo
cualdebe tenerse en cuenta aldecidir una interuenci6n quirL:rgica.

Los pacaentes generalmente se recuperan r6pido, ellos son capaces de
sentarse en la cama a las pocas horas despu6s de la cirugia y volver a casa
en 2-3 dlas- Ellos pueden volver a su trabajo dentro de las cuatro a doce
semanas, dependiendo de la naturaleza del kabajo-

Se han publicado tasas de resultados muy va ables, desde sl 25 al 1000/.,

aunque en la mayorla de las series, los porcentajes estan entre el 75 y 90o/..

La tasa de 6xito 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 despuds del
procedimiento en el 1G15% de los pacientes la mejora no pued€ ser de manera
convincente, y una pequeia proporci6n de los casos puede ser incluso peor

despues del procedimiento- Es de mencionar que los malos resultados
postoperatorios se deben fundamentalmente a trcs factorcs: inestabilidad
postlaminectomia (0-64%), descompresi6n insuficient€ y la mala selecci6n de
rcs paoenles.

6.5. COMPLTCACTONES
La cirugia descompresiva tumbar es un procedimiento quinirgim importante y puede

eslar asociada con muchos resultados adversos- La comDlicaci6n Duede comenzar
con la aneslesia con reacci6n a drogas, efectos especificos individuales de la
anestesia que se llama idiosincrasia.

Los nervios pueden ser danados y el canal €spanal puede haceBe inestable. Puede
haber la coagulaci6n en los vasos con isquemia de tojido circundante. La infecci6n a
esle nivelsuele ser mes peligroso pues los g6rmenes pueden viajara otras partes del
sistema nervioso central a trav€s del liquido cefaloraquideo los cuales son dificiles
de tratar.

Dentro de las complicaciones posl quirorgicas s6 ha publicado y son: d6ficit
neurol6gico postoperatorio: 5ol., aunque en la mayoria de los casos existe una
recuperaci6n del mismo; lesiones durales (desgano dural), fistulas de liquido
cefalorraquideo y pseudomeningoceles; fracturas de la faceta y de la pars
intemrticulari infecci6n con lasas variables, desde 0,5 al 87oi lesionos vascularcs con
incidencia insionilicante.
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66 CR:TER:OS DE REFERENCiA Y CONTRAREFERENCIA
Referencia

Todo paciente atendido en el Departamento con diagnOstco y que requiera

tratamiento oDmplementar o con Serviclo de Medicina Fisica y Rehab‖ itaciOn

Contrarcferencia
Despues del alta del Depadamento
puede ser derivado a Consultorio
ambulatorio.

Deficit neurol6gico postoperatorio

Mayorla de los casos con recuperacion del mismo.
De la fistula de LCR oostoDeratoria
. Antibioteraoia Darenteral inmediata.
. Manejo inicial conseryador: curacion diaria y ap6sitos compresavos

. De persistir el cuadro: plastia quinlrgica con sustitutos de duramadre.
Desgarro dural: Correcci6n de la misma en el inkaoperatorio (sutu|a, sustituto

dura madre)
lnfeccidn: Antibioteraoia Darenteral inmediata
Del dolor e inestabilidad vertebral
Inmovilizacidn externa: corses, equipos de tracci6n esqueletica, etc.
Inmovilizaci6n interna con si6temas de fijaci6n transpedicular
Analgesicos PO lM EV. Opi6ceos.

y/o procedimiento complementarao el paciente

externo de Hosoital de Nivel ll para control

GUtA 0r PnAllcA cttr{tca
0rPffiranrfrr0 Df [{vrsrreac6{. D0crl{c ayarflrcr0r fspftrauza0a fli MUR0cmuoia
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O:0 PUNTOS; 1: I PUI{TO, 2: 2 PUNTOS; 3:3 PUNTOS;4:4 PUIVTOS; s: s Pt I{IOS.
SUMAR EI RESUTTADO OE CADA RESPUESTA Y MUIIIPTICAR €T RESTJLTADO X 2 Y OBTENDREMOS EL RESUITADO
EN %OE INCAPACIDAD.

I.A "FOODAI{D ORUG ADMINI5InAIION" AMERICANA HA CIEGIOO PARA EL CUESTIOI{ARIO DE OSWESIRY UNA
DIFERENCIA MII{IMA DE 15 PIINTOS ENTRE (A5 €VALUACIOI\IES PREOPERAIORIA Y POSTOPERATORIA, €OMO
tNDtcacror{ DE caMBroclrNrcoEN tos PActE rEs soMEfloos A Fustoit EsPtNAt.

Escala Visual Anal6gica (EVA)

10
Escda anakEica visual

D€6criba elddor ei una e6cda cb 0 a 10

ffiff L€vs Ntod€rado Inrffi | | Pe' do'o'
posibl€

0123● 5678910
11,11111l11

La Escala VisualAnal6gica (EVA) permite medir la iniensidad deldolorque describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores,

1. Dolor leve si el oaciente Duntta el dolor como menor de 3.

2. Dolor moderado sila valoraci6n se silla entre 4 y 7.

3. Dolor severo si la valoraci6n es igual o superior a 8-

ESQUEMA DE ESTENOSIS FORAMINAL SEGUN LA CLASIFICACION DE LEE

NR: raiz nerviosa, LF liquido cefalonaquideo intraforamanal, FJ,

amarillo.

6ula fi Pnaclca cLiMcA - Esrftosts ru
oEPART^ ftTo Dr rrvlsncacrdl'r 0oct|rcrA Y arftcrof.tsrrcrAr.rzaDA flr rfirRocftGl^

l10ttMAL GRA∞ 1 GRAD0 2 ORAD0 3

■TAO●●L
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