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1 N T R o o u e e 1 o N 

La estenosis lumbosacra degenerativa, es un padecimiento que

se presenta con mucha frecuencia en los individuos mayores de 40 

años, sobre todo en aquellos con actividades laborales en las que se

requiere un gran esfuerzo físico, es decir: obreros, campesinos, 

estibadores, etc. Aunque no es raro encontrarla en individuos con 

vida sedentaria. 

Su tratamiento habitual consiste en efectuar una laminectomia 

del nivel o los niveles afectados, con resección de las espinosas, 

ligamentos inter y supraespinosos, amarillo e incluso resección de 

facetas; se ha visto que hay franca dismülución de la sintomatologia

al efectuar una descompresión de las raíces nerviosas, sin embargo, -

no es dificil encontrar una recidi·. J. de la sintomatologia aproximada

mente seis meses después de la intervención debido a inestabilidad 

de la columna. 

El presente trabajo tiene como propósito, dar a conocer un 

método de liberación del canal lumbar estenótico degenerativo sin lo

utilización de implantes extraños que proporcionen estabilidad. 
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OBJETIVOS. 

I; Analizar los _resultados obtenidos con Ja técnica propuesta. 

2. Dar a conocer la técnica quirúrgica q~e preconiiamos en este

trabajo. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La primera descripción de una estenosis lumbar raquidea ciue -

alivió con laminectomia en dos niveles, pertenece a Sachs y Fraenkel

(2, IS). 1.900 

Bailly y Casamajor en 1911 y Elsberg en 1913. publicaron de:;

cripciones similares de los síntomas, rasgos patológicos y beneficio-

sos de ta cirugía. {23) Este sindrome, sin embargQ, no se diagnostj_ 

caba mucho, hasta oue \'erbiest en 1954 oescribió los rasgos clásicos

dc adultos de mediana edad y mayores que, al estar de pie y caminar,

experime~tan dolor en la e~palda / en las extremidades inferiores r;;ue 

se exacerban con la hioerextensión. 

Verbiest sugirió c;uf' en muchos casos un factor predisponente

es la estrechez congénita del conducto raqufdeo co~binada con altera

ciones degenerativas que estrechan rnás todavfa el conducto lumbar y -

desencadenan los síntomas; Gescribi6 con detalle un blo_c:;ueo mielográ

fico en la región mediolumbar con alteraciones hioertróficas degener! 

tivas caracteri"sticos, en torno de los <.iiscos, carillas y elementos -

ligamentusos. (6) 
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En otro artículo que publicó sobre espondilo1isis lumbar, 

documentó las mediciones detalladas del conducto raquídeo obtenidas

mediante la operación con instrumentos disenados especialmente para-

este fin. Desde entonces este síndrome ha sido bien reconocido y -

se han publicado mucnas series como la de Raymond Dart de Ta Univer

sidad de Witwatersrand, Johanesburg en la cual Eiseinstein determinó 

el diámetro del canal espinal y los cuerpos vertebrales en sus sec-

ciones anteroposterior y transversa. calculando el índice espinal 

por el método de Janes y Thompson, reportando como promedio 18 mm. 

para el diámetro transverso, mientras que para el antercposterior -

fue de 12 a 15 ['1111. (14,21). Fig. /lo. 3. 

En 1976 Arnold1,Cauchoi.x y col. definieron y clasificaron 

los síntomas eel atrapamiento de la raíz nerviosa en el síndrome del 

canal lumcar estenótico estableciéndolas como: congénitas y adquirl. 

das. Entre estas últimas se incluyen las degenerativas de la por-

cidn central y periférica de los procesos laterales, asi como del -

tunel nervioso y las espondilolistesis degenerativas. (17) 

Casey. Wolfgang y William en 1987, describieron la anatornia, 

patología y descompresión quirúrgica del canal lumbar espinal Tate-

ral estendtico, considerando tres zonas de estenosis a saber: zona

de entrada, zona media y zona de salida.(19) 

En comunicación personal durante el curso teórico práctico -

de cirugía de la columna lumbar, realizado del 23 al 25 de sePtiem-

bre de 1987 en México, O. F., el Dr. Jacques Sénegas del Centro Hos

pitalario Regional de Burdeaux, Francia, describe la d~scomoresión -
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quirúrgica del canal lumbar mediante laminotomf.as y resección del 

ligamento amarillo, supre e interespinoso, los cuales reemplaza por -

otros fabricados de Oacron manteniendo la estabilidad de la columna 

en el postoperatorio. (23) 

Teniendo en cuenta la experiencia del Dr. Senegas, es como 

surge la idea de la ampliación del canal lumbar por medio de lamlnot.Q._ 

mfa en la parte superior e inferior hasta de un JO: del total de la -

anchura de 1 a 1 ámi na. 
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PLAtlTEAMI ENTO DEL PROBLEMA. 

La ampliaciOn del canal lumbar estcnótico degenerativo penn1-

te la cescompresión raquimedular sin deterioro de la estabilidad de -

la columna lumbar?. 

VARIABLE INOEPENOl ENTE. 

Ampliación: Es el ensanchamiento del canal raquimedular 

estenático mediante la resección de todos los elementos que causan 

compresión de las estructuras nerviosas. 

VARIABLE DEPENDI EtHE. 

l. Descompresión: Es la liberación del canal lumbar raquimedu-

lar cP.ntral o lateral de las causas que ocasionan estenosis 

y comprimen las rafees nerviosas o la médula, causando la 

sintomatologia. 

2. Estabilidad: Como lo definiera Whit~ide, una columna esta-

ble. es aquella que puede resistir cargas sin sufrir defonni

dad progresiva o presentar daílo neurológico. (3) 
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HIPOTESIS. 

La ampliaci6n del canal lumbar estenOtico degenerativo, prod.!:!., 

ce en el 95 S de los casos la curación del sfndrome sin causar inest!_ 

bilidad de los niveles involucrados. 
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MATERIAL Y HETOOO. 

Es un estudio descriptivo, observacional y longitudinal que -

se realizara en el servicio de "Columna Vertebral" del Hospital de 

Ortopedia Magdalena de las Salinas a partir de junio de 1988 en el 

cual, se tomaron 5 pacientes con edades entre los 32 y 52 años, a 

quienes se practicó ampliación del canal lumbar sin resección de lig! 

mentes supra e interespinoso. 

El diagnóstico de canal lumbar estrecho degenerativo fue de-

mostrado cltnica y radiológicamente. 

Se somet1eron a la técnica quirúrgica que preconizamos, lle-

vándose a cabo su seguimiento durante 6 meses durante los cuales se -

realizaron 3 valoraciones, la primera a los 10 dfas de postoperatorio, 

la segunda a los 3 meses y la última a los 6 meses. 

La evaluación clfnica se llevó a cabo en base a la siguiente· 

tabla utilizada en el servicio: 
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Dolor 

Trastornos Neurológicos. 

Fuerza Múscu1ar ( Daniels ) 

Actividad Fisica 

Reflejos 

Ausente •••••••••••••••••••••••• 

Moderado • , ••• , • , ••••.•• , •••• , •• 

o 

Severo ••..•••.•..••••••••.•• , • • Z 

Sin alteraciones . . • .. . •••• ••••• O 

Disestesias , • . . . . • . •. . . . . . ••••• l 

iiipoestesias .............. , • . • • 2 

Anestesia . . .••..... •. •• •••• ••. • 3 

~onnal . • . .• . • . . . . • • .• .• •••••••• O 

Paresia ....................... . 

Parálisis . .... .•..•.•••.••••••• Z 

Realiza actividad fisica ••••••• O 

Limitación a la marcha •..•••.•• l 

!ncaoacidad para deamNJ1ar .•••• Z 

.'iormorreflexia ...••••••..•••.•• 

Hiporreflexia .....•••••••••••.• 

o 
1 

Arreflexia ..•.. ••••••••..•••••• 2 
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Se consideraron resUltados 

Buenos: hasta 3 puntos. 

Regulares: de 4 a 5 puntos. 

Malos: de 1 a 11 ~untos. 
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La estabilidad de la columna lumbar se valora clínicamente en 

base a los parámetros de Parts S. V. {24) quien considera como signos 

de inestabilidad los siguientes: 

Dolor ...................... En la región lumbar irradiado o no que -

se presenta al efectuar esfuerzo intenso; 

al pennanecer largo tiempo en una posi-

ción incómoda o al soportar peso. 

Escalón .................... Visible y palpable en la columna lumbar. 

Banda de músculo hi~ertrofiado .•... A nivel del escalón. los múscu-

los paravertebrales se hipertrofian. 

Htpennovilidad •.••.....•.•. Se halla aumento de la movilid<id nonnal

segmentaria de la columna lumbar. 

Radiológ1camente se empleó el método de ?osner, para lo cual

se tomaron radiografias dinámicas de pie en posición neutra, f1ex1ón

y extensión laterales, así como proyecciones AP y oblicuas~ este mét~ 

do consiste en la medición del desplazamiento horizontal y el despla

zamiento angular de Ll-L5 y LS-Sl en proyecciones laterales en 

flexión y extensión {25). figura l. 
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TECtllCA QUIRURGICA. 

Se coloca al paciente en decúbito prono con soporhes especia

les para disminuir la presión intra abdominal, evitando de esta mane

ra, el aumento de sangrado transoperatorio. 

Se realiza incisi5n longitudinal media lumbar a nivel del 

canal que se desea descomprimir. se incide piel con bisturi, s~ ilfil 

tra con agua con adrenalina en solución de 1:500000 subcutáneamente -

en la herida trazada, posteriormente se inicia la disección con bistu 

ri el tejido celular y la fascia y con bisturi eléctrico hasta la ba-

se de las espinosas, seguidamente con Disector Cobbm se separan 

las masas musculares lateralmente, desperiostizando las apófisis esp.!._ 

nasas y las láminas utilizando gasas introducidas con el mismo disec

tor con movimiento semicircular siguiendo la curvatura Je las láminas, 

evitando de esta manera el sangrado. 

Se respetan los ligamentos sucra e interespinoso, se locl\i¡:a

el ligamento amarillo de la porción estenótica y se retira procedien-

do a resecar la porción proximal de la lámina, Fig. !lo, 2 ) , ::.e 

verifica 1 a 1 ibera e ión del cana 1 y si es necesario se real i ::a faceteE. 

tomia parcual de la parte medial de la articulación facetaria se co-

rrobora nuevamente la liberación de las estructuras n~rv1osJs y una -

vez obtenida esta, se procede al cierre anatómico afrontando 105 mús

culos paravertebrales, se coloca drenovac y se cierri! l!l fascia con -

material de sutura reabsorvible, lo mismo que el t1~jido celular sube~ 

táneo. La piel se sutura con material no absoviblc:!. 

apósitos y se cubre la herida. 

SC! c'lloc.'l.n 



METO DO O E P O S N E R 

.. 
! 

FtGURA ~lüM. 1 

L Remante de Articulación a~ ~usthka. 

b 

8 

Perpend1c:ular 

Perpendicular 
' 
A 

0.H % ~ { AO ó RO/W) x 100. 



LAMINOTOlllA DEBCOllPRESIVA 

A B 
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.El paciente da principio a su rehabilitación con ejercicios -

isométricos al siguiente dfa del postoperatorio y puede iniciar su 

dearnbulaciOn al tercer día. mismo en el que se retira el drenovac. 

Puede ser egresado al séptimo dia para continuar con su reha

bilitaciOn y si es n-cesario en el servicio de Medicina Física y Rehab! 

litaciOn. 

Su primer control .se realiza a los 10 a 12 días de postopera

do en la consulta externa, se retiran los puntos y se cita nuevamente -

a los 3 y 6 meses solicitando estudios radiográficos dinámicos de colu!!!. 

na. 
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CRITERIOS OE EXCLUSION. 

l. Pacientes con cirugias previas de columna. 

2. Pacientes con toxicomanias y/o enfennedades que puedan produ

cir radiculopatias. 

CRITERIOS OE INCLUSION. 

l. Pacientes con Sfndrome de Canal lumbar Estenótico Degenerati

vo, de ambos sexos y de cualquier edad. 

2. Pacientes tratados en el servicio con la tecnica descrita. 

J. Pacientes con seguimiento mínimo de 6 meses con expediente -

clinico y radiográfico completo. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron 4 hombres y 1 mujer con edades comprendidas en

tre los 32 añOs y los 56 años. 

--------------------------------------------------------------------~-• . . 1 ' 1 • 1 

1· " - .. - . : ' . : : : : 
: .Paciente. : Sexo: : Edad. : Fenotipo : Ocupación. : 
1 ' . 1 : 1 1 ' l 
1-----~"":------r:-----~-- .. -------t-------------~------------------------1 
' 1 ' ' 1 ! 1 j · Mase~- 46 ! ~somorfo i Obrero ! 

., 1 1 1 ' 

i 2 ! Mase. 52 ! Endomorfo i Sastre : 
1 1 1 1 ' 

! 3 ! Fem. 54 ¡ Endomorfo ! Hogar ! 
1 1 1 ' 1 

! 4 ! Mase. 56 J Mesomorfo ! Mecánico. ! 
1 1 ' ' ' 
1 5 l Mase. 32 1 Mesomorfo : Obrero. : 
: t : : : 
1 1 ' 1 1 

~-----------·--------·-------·-------------•------------------------· 

Todo.s los pacientes fueron sometidos a laminotomía descompré

sica y liberación radicular del nivel o los niveles afectados. Tabla 

No. l. 

Los pacientes fueron valorados a los 3 y 6 meses del postope

ratorio. lo cual se consigna en la Tabla No. 2. 

Se analizaron las radiografías dinámicas postoperatorlas de 4 

pacientes, encontrándose 3 con desplazamiento horizontal mayor del 

B.4 %. según se expresa en la Tabla No. 3. 

El desplazamiento angular en todos los pacientes estudiados -

se halló dentro de 11m1tes nonnale3. 

Un paciente no acudió a su segundo control postoperatorio de

Rx. a pesar de esto se incluye en el estudio. 
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El promedio de estancia hospitalaria fue de C.4 dfas. 



TABLA BE CONTROL OC LA ItHERVENCIDll QUIRURG!CA 

¡-----------¡---------------.------------------,---------------------------------.-----------------, 
! PACIE~TE; ! TlEMPO QX. .! NIVEL OPERADO ¡ TIPO ANESTESIA. SAllGRADO. ! COMPLICACIONES ! 
t-----------1--------------1-----------------1---------------------------------t---------------1 
1 . 1 1 1 ' 1 ! ~- ·. _ . ! ·1:30 hrs. ! LJ - l4 - LS ! GENERAL BALAUCEADA. 200 ce. ¡ NltlGUNA. ! 
t-----------1--------------1------------------t---------------------------------~----------------: 
1 : : : : : 
: _ 2, _ .. 1 _ 1:55 hrs. l L4 - L5 : GENERAL BALANCEADA. 4!i0 ce. : NltlGUNA. 1 t------.-·- .. --1----:·.~':"-------1-----------------7--------------------------------:-----------------: 
1 ' 1 ' .. ' 1 1 1 

! . 3 · . ! 3:00 hrs. ! L4 - L5 ! GENERAL DALAUCEAOA. 1000 ce. ¡ Lesión de Saco! 
1 , l : : : dura 1 • : ._------------1------•-••-•••""'--•••-------------'---------------------------------1------------------1 Ol · 1 : : : : : 
: 4 1 3:30 hrs. ! L3 - L4 - L5 ! OLOQLIE:O SIJOAllACtlOlOEO 400 ce •. ) Lesión de Saco¡ 
J 1 : \ : dura 1. : .. ___________ ... ______________ .J _________________ _._ ________________________________ .._ ________________ • 

1 1 ' ' ' 1 
' 1 ' 1 ' 1 ! 5· ! 2:00 hrs. ! L4 - L5 - Sl ! ()LOQUEO SUUARACflOIOEO 200 ce. ! fHtlGUNA. ! 
1 ' ' 1 • 1 1 1 1 1 1 1 
••••=••••nacaau:=:•=========================:==~L================~================~====aaca:caccl 

T A B l A 11 U M • 
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TABLA DE VALORACIOll CLINICA 

EQUIVALENCIAS, PREOPERATORIO. PRIMERA REV. SEGUflDA REV, 

----------¡·----------------------------¡------w.·•----------.--------------.-----------------; 
\ Asintomático. O ! O : 2 : 5, : 
' • 1 • 1 
1 Moderado. : 3 : 3 \ O : 
! Severo. 2 ! 2 ! O j O. ! 

DOLOR, 

-----------1------------------------------1------------------.. ;--------···--~------------------l 

TRAST. 
NEUROL. 

! Sin alteraciones. O ! O J 2 ¡ 4 J 
' ' ' . . ¡ Disestesias, ¡ 3 ¡ 1 ¡ O ¡ 
¡ H1poestes1as. ¡ 2 : 2 1 . j 
l Anestesias. 2 : 2 ¡ _.2 ! . l - : 
! Anestesia. 3 ! O i ci · . ! . O _ ! ----------1-----------------------------1-------------------1-------------1------------------1 
: Nonnal. O : l \ 5 1 5 : 

FZA,MUSC. i Paresia. j 4 ! O J O ! 
' 1 ' • ' ¡ Parálisis, 2 j O ¡ O ' J · O ! 

----------i·----------------------------1-------------------t------------,;------------------¡ 
! Normal. O ! 2 ¡ 5 : 5 : 

ACT. FISC. l Limitación marcha. 1 \ 3 •1 O \ O ! 
' 1 1 ' j Incapacidad marcha. 2 ¡ O ¡ O ¡. O . ¡ 

-- ---"'.- ---·T • - -- --- ------ -- -- ---- ------·t··----------------1-------------1--------------- ---¡ 
¡ tlorma 1. O ¡ 4 ¡ 4 ¡ 4 ¡ 

REFLEJOS. : Hiporreflexia. / : J 1 : : ' ' . ' , Arref1e1tia. 2 1 O : O : O : 

----------~-----------------------------l.·-----------------~-------------+-----~·----------_: 
: : ', 1, 
: Buenos de 0-'3 puntos. : 5 1 5 : 

RESULTAOOSJ Regulares de 4-6 puntos. : O : O \ 
! Malos de 7-11 ;:uÍltos. O J O J · O ! __________ _: _________________________________________________ _: _____________ J.. ________________ J 

TABL.A N U M , 2 
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' ' .... :·. ';,. . ·. l.-------------------------------------------------------------------;._;.; _____ ;.: ............ · ____________________ _ 
' ' ' ' ' ' i VALORACION RADIOLOGICA SEGUN POSNE.~.cC i : ~· ~ 1 
1 ' ,., --- ... -- --- •, 
~----------1·------------------------.--.---:-----,--::------~-r-·.-::-.--::-'.7--':'-7't:~~--~:--:-.~T-~~-":--~----r--:------ .. ---~----1 
t~~~=~~:: .. l .. ~:-~:-~:~~~~~~:~~~~: .. l~~~::~--i~ .. :~:~~~1i,~:~:~!0:1l~~~~=~~i:L-~~~:~: .... L .. ~::~:~~~~:: ____ J 
: : l 1 : .. --·_-·:··_.·::_:·:_::_·: .· .- J 1 : 
! l ! HORIZONTAL ! O ! 2.12 · ¡-_,·_· __ . ~:(--,~:_~f':_::_;:~-~~::~~-:-1.:·a.~. f Inestable. 1 
l : ANGULAR. . ! o ! ':S' ·1''..;·-;~~~-<--_-/:i:};1:~-~~Jo .. ':'~-.'• ·.JO : Estable. ! 
~ --- .. -...... --:---- .. -- ..... ------- - --...... --7----- .. --7-------- 1 ........ - .... --7-¡ .. - .. ;.. .. +--------;-------------------: 
: : 1 : : - - ' ··,,: : : 1 
l 2 : HORIZONTAL : O l 4.8 1·· 9.5-. i 2,3 \ 4,1 % 1 Estable. : 

j j ANGULAR j 2 j O f 5 ¡ 13 J 15 ! Estable. ! 
1 1 l 1 1 ' 1 1 1 

~---------~-------------------------t---------7---------:-----------t--------t---------r----------------1 
1 1 ' 1 ' 1 1 1 1 

! J ) llORIZONTAL ! O ! O J O J 8,8 ! 9.5 ! Inestable. { 

! ! ANGULAR. l 2 J O ! O ! O ! 17 j Estable. ! 
1 1 1 1 1 1 1 1 l 
L .................. J ................................................ ..1... ................ ..1.. ................ ..1.. .................. J., .............. ..t.. .................................................... ~ 
1 1 1 1 l 1 1 1 l 
1 1 1 1 ' 1 l 1 1 

\ 4 \ llORIZOtHAL J 2,8 ) 5,5 ! t .6 ! 2.5 J 15 X J Inestable, j 
¡ J ANGULAR. ! O ¡ 5 ! 3 ¡ 6 ! 31 ! Estable. ¡ 
1 1 1 1 1 1 1 1 ' 
L .................. J ................................................ ..L, ................ ..1.. ................ ..1.. .................. J ................ ..a.. ................ L ................................ ~ 

VALORES NOnMALES: 
Desplazamiento Horizontal Ll-LS: 5.4 i/-2 
Desplazanlicnlo llor1zontal LS-Sl: J,9 +/-'1.5 
Dcsplaza111lento Angular Ll-LS: -4.2+/-J 
Desplazamiento Angular L5-Sl: 8.2t/-6.5 

T A 11 L A N U M • J 
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O 1 S C U S 1 O N • 

ESTA 
SALIR 

TES!S 
DF. i /\ 

iill üEE~ 
nmu~l\:t· 

El canal lumbar estenótico degenerativo, es una entidad bien

definida, tanto clínica como radiológicamente, que consiste en dolor

crónico irradiado o no a una o ambas extremidades pélvicas dependien-

do de la afección de las rafees. y la severidad del cuadro. Siendo-

la característica principal la claudicación neurogénica. 

Es una entidad progresiva e incapacitante, de acuerdo a la -

afectación de la columna vertebral secundaria a los cambios artrósi--

ces. ( 10, 17, 26 ). 

Dentro de los par.im1!tros radio 1 ógi cos. se mi de la 1 ong i tud -

an teropos terior desde el centro del muro posterior hasta la base de -

las apófisis espinosas, Ja cual se detennina según lo describe Eins-

tein (21), tomándose como promedio para el diámetro transverso 18 rim 

y para el anteroposterior de 12 - 15 ITTil. En nuestro servicio se to-

man como valores normales, el de 18 '.IVll. para el O. transverso y de --

14 rrm. para el D. anteroposterior. Fil]. :10, 3. 

La des compres iOn de 1 canal 1 umbar estenóti co degenera ti va me

diante cirugía, se realiza desde principios de siglo con resultados -

inadecuados en cuan to a la estabi 1 i dad de 1 a co 1 umna, pero espectacu-

1 ares por l".> que respet:ta a la sintomatolol)ia inr-ediata y mediata. 

(2 .15). 

De los casos estudiados podernos ;ioreciar dato~ ·interesantes 

en relación a la etiología de la Esoondiloartrosis degenerativa, la 

cual es producida oor sobrecarga sobre la columna, ya sea dada por 

obesidad o por actividades que dem<!.nden esfuerzo Jáicion<J.l para le 
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persona, como es el levantar objetos pesados realizando concomitante

mente maniobras de flexo extensión y rotación. (Tabla No. 1). 

Los niveles más afectados que se encontraron fueron los de -

LS-Sl, L4-L5 y LJ-L4, lo cual concuerda con la mayor movilidad en los 

diferentes segmentos de la columna respectivamente. (10). 

Esto conduce a hipertrofia de todos los componentes de la 

columna, ligamentos, tejido óseo, articulaciones y desde luego a la 

degeneración de los discos, constituyendo todo ello inestabilidad y 

disminución de la luz del conducto neural :¡orificios de conjunción,

con la consecuente compresión de los elementos neurales. 

Cuando el, cuadro el fnico no cede con el tratamiento conserva

dor, es necesario la descompresión quirúrgica del mismo. 

Una de las técnicas mis oreconizadas para la descompresión 

del canal neural, es la realización de laminectomlas y liberación ra

dicular, la que si es cierto es más sencilla y los resultados clini-

cos son espectaculares. también sabemos, que a corto plazo las culum

nas operadas presentan inestabilidad lo cual se traduce en dolur lum

bar y más tarde en dolor de tioo radicular. (27) 

La estabilidad postoperatoria en nuestro trabajo fue valorada 

clínicamente encontrándose con evolución satisfactoria dada por la 

desaparición del dolor, la disminución de la contractura muscular, la 

movilidad nonnal y la ausencil de e;calón. (Parls 24). 

A pesar de lo anterior. radiológicamentt! hallarnos inestabili

dad horizontal en 3 pacientes, la cual la observamos en las radiogra

fías dinámicas tomadas en flexión, esta ine~tabiliddd es del tipo 

Translacional de que habla Freymoyer. (25) 
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En el sentido angular no se encontró ninguna fnestabflfdad 

(Posner 25}. 

En la Tabla No. l, pudimos Corroborar como el tipo de aneste

sia mediante bloqueo subaracno1deo, es determinante para disminuir -

el sangrado transoperatorio, facilitar el acto operatorio y por ende

acortar el tiempo de la C"irugfa, esto ha sido demostrado en trabajos

anteriores. ( 27, 28 ) . 

Un paciente pennaneció con hiporreflexia Aquileana derecha -

que no mejoró con la cirugia pero lo cual no repercutió para la real_i 

zación de sus actividades comunes, otro paciente presentó hipoestesia 

del pie izquierdo a nivel de LS-Sl, que no mejoró con la cirugia has

ta la fecha de su último control (6 meses), lo cual tampoco fuC impe

dimento para realizar sus actividades habituJles. 

En cuanto a las comp l i caci enes, es tas fueron rnin !mas cons is-

tiendo en lesión del saco dural en 2 pacientes, debido a Ja fntima 

adherencia de éste con el 1 igamento amarillo hipertrofiado. E~to 

influyó en Ja prolongación de sus dias de estancia lntrahospitalaria

mente que fueron de 10 y 12 días. 

En este momento los pacientes se hallan realizando sus activj_ 

dades habituales y continuan en programa de rehabilitación. 



- 22 -

CONCLUSIC~!ES 

Oe Junio de -1988 a la fecha. se estud1aron 5 casos de esten~ 

sis lumbar degenerativa tratados mediante la ampliaciCn del conducto 

neural y liberación radicular. sin resección de los ligamentos supra 

e interespinosos, de Jos cuales solo 4 pudieron completarse debido a 

que no se presentó a los estudios radiológicos finales. 

Esta técnica qu1rúrgica, ofrece rápida desaparición de la 

sintomatolog1a, es sencilla ya que no requiere de instrumental muy 

especializado, abrevia el tiemoo de estancia nospitalaria y su morb.!_ 

mortalidad es mucho menor que con otras técnicas quirúrgicas. 

flo se emplean materiales extraños para brindar estabilidad 

por lo que su costo es muy baje. 

Se rE>qu1err: ~r adecuado ~i::ignóstico t':'n base a un apoyo radi~ 

lógico preciso sin necesidad dt':' estudios muy sofisticados tales corno 

la TAC y la HieloTAC. 

Puede realizarse en pacientes de cualquier edad. 

El 50 ':.de los pacierites iniciaron su deambul<!ción a las 24-

Hrs. y el 50 ~. rí!Stante a la~ 48 hrs. 

A los 6 mest!S de la intervención quirúrgica todos los pacie~ 

tes se encuentran con estabilidad de su columna en base a lo~ parámg_ 

tros de Paris y Po~r.Er. 

las co111pl icaciones son iTI'Ínimas y se presentarori por adher'en

cias del sa~o dural a las paredes internas d12 las láminas afectadas. 
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A pesar de que la técnica es más laboriosa que una simple lami-

sectomfa. se evita realizar instrumentación y una seguna intervención para' 

l"'etiro de material de si'ntesis, como con las técnicas tradicionales donde·

sc usa medios de fijación hasta tanto halla consolidado la artrodcsfs rea

lizada. 
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