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ENTRODUCCION.

La cirugia de columna, y especialmente aqueclla dirigida para
.el tratamiento de la Hernia discal lumbar o lumbo-sacra, y/o
el canal lumbar estrecho, cualquiera que sea su tipo, presenta
una serie de complicaciones que pueden suponer el fracaso de
la intervencién.

Entre las posibilidades evolutivas despues de la discectomfia
quirargica y/o ampliacién del ocanal lumbar, el Canal lumbar
estrecho yatrogenico (Fibrosis peridural), origina un cuadro
doloroso que, en algunas ocasiones es mAS intenso que el produ-
cido .por la patologia primaria.

Esta complicac._i.bn, de eticlogfa incicrta y aparicién frecuente,

requiere de un manejo multidisciplinado tanto para su diagnésti-

co, como para su tratamiento, y precisa en muchos casos reinter-
.venciones que lejos de mejorar la sintomatologia, pueden venir
a agravar el cuadro clinico establecido. ‘

Plantea pues, un reto para el cirujano ortopedista en general
‘y ospecialm&hbe para aquellos que se dedican a la cirugia de
) columna.
" 'El analisis de la experiencia en el servicio de Columna del
Hospital de Ortopedia vy Tréumatoloqia "Lomas Verdes" -IMSS-

sobre esta patologfia, nos ofrece !a posibilidad de consegquir



_

un conocimiento objetivo y certero, acerca de la confiabilidad
ée los métodos diagnésticos a nuastro alcanceA y lJos resultados
de los tratamientos quirdrgicos ofrecidos, a fin que nos  con-
duzca ‘'a la optimizacién de recursos y medidas terapéuticas,

para ‘lograr una calidad de atenciéon excelcnte a nuestros pacientes.



ANTECEDENTES

Cuando 1500 afios A.C., un anénimo Egipcio escribia en un papiro:
"Si tu examinas a un hombre que tiene una torcedura de. la verte-
bra do su columna, si le extiendes las piernas, él las contraera.
El las contrae ambas, inmediatamente, por el dolor que le causa
en la vertebra de su columna, de la cual padece.

Teniendo una torcedura de la vertebra de la columna, es una
enfermedad que y6 trataria.

Lo colocaria postrado en su espalda y M

Dejaba asi registrado para la posteridad, la primera descrip-
cién del dolor vertebral. Las épocas subsiguientes fuerdén de
obscuridad vy duda, como el enigmatico final del escrito en el
papiro.

Coincidencialmente, el descubrimiento de este objeto, realizado
por Edwin Smith en 1862, es contemporanco a dos ideas que en
el siglo XIX marcan el inicio del enfoque moderno hacia el dolor
lumbar, y establecen que éste, provenia de la columna, y seria
debido a traumatismos.

En 1828, Browm, un médico Inglés, escribe acerca de la "Irrita-
cién vertebral", Brown sugiere en principio, que la columna
vertebral. y el sistema nervioso, podrian se los responsables

del dolor lumbar, en contra de los conceptos previos que lo



atribufan a patologias distantes, especialmente aneurismas adérti-
cos, cahcer gastrico, enfermedades‘qinecolégicas, tuberculosis
y focos sépticos.

Los conceptos de Browm causarén un protundo efecto en el con-
cimiento médico de los siguientes 30 aflos, sin embargo, la falta
del entendimiento exacto de la patovlogia que explicara la "Irrita-
cién vertebral”., hizo que el diagnéstico fuera desapareciendo
gradualmente.

El advenimiento de la Revolucién Industrial, .con el aumento
subsiguiente de las lesjones, y el descubrimiento de los Rx.
(Roentgen 1895), dan una nueva perspectiva al estudio de las
alteraciones de la columna y la tentacién irresistible de explicar
el dolor lumbar y la cidtica. [1]

En 1900, Sachs y Fraenke! [22], notifican el casoc de un pacien-
te con dolor lumbo-sacro, el cual es aliviado mediante laminec-
tomia, advirtiendo un engrcsamien;o de las laminas.

En 1911, Goldthwait (24,30], describe un caso de ciatica y
paraplejia, en un paciente con desplazamiento posterior del
disco. intervertebral de la articulacién lumbo-sacra, y sugiere
‘que este desplazamiento soria el responsable de las manifes-
taciones clinicas. )

Bailey vy Casaﬁ\ajot [221, hacen referencia de un paciente"r

al que le practicarén laminectomfa, en el cual observan una



hipertofia del ligamento amarillo y laminas, ademas de ex6s-
tosis, que ocasionaban compresién de las raices nerviosas de
. 1a la cola de caballo, ese mismo afio, Middleton y Teacher (1911)
[30], publican su trabajo en el cual describen rupturas del
disco, despues de esfuerzos musculares.

En 1916, Elsberg [30}, evidencia quim‘xrqlca;nente, compresidn
de la cola de caballo por un material fibrocartilaginoso, que
supone. originado por cambios neoplasicos del fibrocartilago
o de células embrionarias de la notocorda, siendo denominado
por él y otros cirujanos que le sucedierén (Opennheim, Mixter,
Stookey, Bucy, Petit-Dutaillis y Alajouanine), con los términos
de Condroma o Encondrosis, resalcéndo el hecho, que el tratamien-
to de eleccion, era su extirpacién quirargica.

La introduceci6tn de la Mielografia en 1921 por Sicard y Fores-
teir [19], se suma a la clinica y,radiologia simple, para estable-
cer la localizacién del nivel afectado.

En 1922, Dandy [9], interviene 2 pacientes con ciatica, e
identifica cartilago originado del disco intervertebral, v
determina su‘ongen indudabiemente traumatico.

En 1925, Parker y Adson [22), describen claramente cl canal
lumbar estrecho, estableciendo como causa, una hipertrofia de

las laminas vertebrales, el cual mejoraba considerablemente con
la laminectomia.



Schmorl y Junghanns en 1932 {30}, establecen, a parr.ix“ de
material de autopsia, los faclores que condicionan la patologia
discal.

En 1933, Mixter y Barr [30], realiz&n en 15 pacientes, su
estudio clésico dé correlacién clinico-quirirgico, <onsiderandou
la herniacién del nucleo pulposo, como la causa mas comin de
compresién de las raices nerviosas lumbares y lumbo-sacras,
jniciandose asi, lo gque se ha denominado "La dinastia del disico®.
£11.

Esto, trae consigo, la popularidad del tratamiento auirurgice
); la diversidad de técnicas para su efecto [15,45}), no siempre
con los resultados esperados.

La introducci6én de nuevos métodos diagnésticos, como la Disco-
grafia (Lindlom, 1948) y la Electromiografia (She y Wonds, 1955),
suponen una mayor especificidad para obtener un. diagnostico
méis preciso. [16,19]

En 1le dééada de los 50, el porcentaje dé fracago varia dn
un 5 a un B0% [12), la mayoria de los cuales, son atribuidos
a recurrencia de !'a hernia de disco, pero se inlcié la atenciotn
hacia la fibrosis post-quirdrgica peridural, como causa asociada
al fracaso de la cirugia vertebral.

Son Burns y Young (1951) y Oreenwood y col (1952), quienes

motifican los primeros casos de fracaso, ccasionados y ustableci-
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dos tras-operatoramente, por fibrosis peridural.[12)

En 1955, Gill y Wuite [13], determinan los factores que conlle-
"'van hacia una evolucién insatisfactoria despues de cirugia de
columna, estableciendo como uno de ellos, la formacidn de fibro-
sis en la regién quirurgica, hecho corroberado por Reynolds
en 1967. [33)

En 1967, Henry LaRocca [27], realiza un estudio experimeltal
en perros, encontrando una gran actividad fibrobléstica a partir
del hematoma formado en la profundidad de los masculos erectores
expuestos durante la laminectomia, que invadfa el canal lum-
bar y realizaba compresién del saco dural y las raices nerviosas,
llama a éste proceso; "Membrana post-laminectomia" y concluye
que es proporcional al tamafio de la misma. Propone el uso de
materiales sintéticos (Gelfoam, Membrana de silastic) como barre-
ras fisicas., para aislar la duramadre.

En 1976, Ol1li Kiviluoto [23}, publica los resultados del estudio
experimental realizado en conejos, en el que utiliza injerto
tibre de tejido graso, para prevenir la formacién de cicatrices
epidurales, ratificando los buenos . resultados obtenidos por
Langenkisld, en su experiencia clfnica y quirurgica desde 1965.

Egta técnica se difunde y acepta rapidamente, siendo comprobada
su efectividad en diversos estudios [20, 26, 42, 44) y a pesar

de las referencias de complicaciones debido & su uso, (Necrosis,



quistes sernsus. €indrome de cola de caballo por migracién trans.
operatoria) 110, 28, 32, 40, 41], sigue siendo en la actualidad,
la mas aceptada, superior a otros productos propuestos (felfoam
{20), Dacron, Oxicel, Metilmetacrilato [3|, Acido pnlilactico
[7)., Corticoides [23, 44), Materiales heparmnizqdos [45], Polgiac-
tina 910 {14}. Injerto Zenodérmico [5), mucho de los cuales
s han abandonado o no tienen adn valoracién clinica suficiente.
En 1976, H.H._ Kirkaldy-Willis y «col, definen y «clasifican

el canal lumbar estrecho. [2]-
CLASIFICACION
1. Congénito
2. Adquiride

a. Degenerativo

b. Combinado

c. Bspohdilolisteqtu/ Bspondilolisis

d. YATROGENICO

i) Post-Laminectomia
ii) Post-artrodesis
ili) Post-quimionucleolisis

e. Post-traumatico (Secuelas tardias)

f. Miscelanec v
Hemos aceptade el término Yatrogénico. basados ‘en los cunceptos

" de su etimologla.



YATRO: Forma prefija del gr. 1ATROS; Médico.
- YATROGENO: (De YA’FRO»- y 2l gr. GUENNAN; Producir). Adj
Producido por el médico o los medicamentos. '
En las series revisadas, la frecuencia del tipo de canal jumbar

estrecho que nos ocupa es variable;

Russin, Sheidon. [431, i976................. 8.0%
Tile, MacNeil y col. [39], 1976............. 8.5%
Brodsky. [6], 1976........ ¢ e vdrennrnnan... 41.0%
Hause, Kida, inoue y Awano. [17], 1977...... 3.0%
" Petropoulos. [311, 198%. ... .ceveernneen..... 9.2%
Hernandez Vaquero y col [18), 1990..... S 4.0%

- bos factores brimarlos han sido considerados como respousables
del desarrollo del canall lumbar estrecho yatroqeplco. [6]

1. La Neoformaci6tn ésea, favorecida por ta desperiostizacion
de las laminas. )
2. Un denso tejido cicatrizal (Fibrosis peridural) en el sitio
de la laminectomia, que- puede crear compresitn posterolateral
del canal neural.

Siendo el segundo, el de mayor importancia, estd favorecido
por lo que se denominan factores secundarios, entre los cuales
estarian; (18]

A. Reintervenciones

B. Mielografia reciente
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C. Amplia exvosicibén muscular
D. Apertura de la duramadre
E Hemorragia no controlada
F. Cuerpos extrafios

G Prodisposicién individual

El tiempo de aparicidn de la fibrosis perineural en el post-
operatorio es variable, siendo mAs frecuente entre los 13 ¢
los 24 meses despues de realizada la intervencién.

El diannéstico es dificil, generalmente se presenta como una
poliradiculalgfa despues de un peritdo asintomdtico., con comienzo
paulatinn, que se acrecenta con la actividad fisica y que evolu-
cliona con compromiso de los reflejos y Lasegue positivo.

Actualmente con las T.A.C. simples, se consiguen ~en series
amplias, hasta un 60% de diagnéstico fiable, la T.A.C. con contras-
te endovenoso [37] y recientement.. la Discografia-T.A.C. |38]),
ofrecen ﬁn alto nivel de sensibilidad. La resonancia nuclear
magnética {29], especialmente asociada a la administmcién de
de medio de contraste paramagnético (Gadolinium-DPTA) {4), parece
que, como en otros campos, tendrd un lugar de predileccién en
el futuro préximo.

Ante una fibrosis perineural establecida, y con sintomatologia
suficiente, las medidas terapéuticas son escasas.

como Ltratamiento conservador, se han recomendado las infiltra-
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ciones epidurales anestésicas o cortis6nicas vy la neuroestila-
cién medular., pudiendose conseguir hasta una mejorfa del 60%.

Al plantearse la indicaciédn quirargica, no hay uniformidad
en la bibliograffa. Algunos autores las descartan sistematica-
mente y otros la admiten como medida de salvacién en enfermos
con dolor incapacitante. [34. 35 38) i

Se han recomendado escencialmente dos pautas quir@rgicas,
la primera consistirfa en la liberacion de las ralces afectadas
con- interposicién de barreras (Injerto libre de tejido graso)
y la segunda, asociada a 6ésta liberacién, una artrodesis del
segmento afectado.

Los resultados obtenidos con estas técnicas no son satisfactto-
rios, v:lleqando la primera de las intervenciones expuestas., a
un percentaje de fracasos de hasta un 80%, cn algunas series
registradas [18), la segunda de ellas parcce ser mas halagadora,
sin que llegue a ser ta ideal, con un reportc de buenos resulta-

dos, que oscila entre el 40 y el 75% en las series mas optimistas

revisadas.[18]
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ANATOMIA

El canal lumbar es el conducto formado entre la pared posterior
del cuerpo vertebral, el anillo fibroso y los elementos posterio-
res de las vertebras.

El canal vertebral lumbar es variable en su morfologia, sjendo
circular en la columna lumbar alta y en forma de trébol en la
columna lumbar baja. (F[GC. 1)

El cvanal de la raiz nerviosa es una parte escencial del canal
vertebral, es un concepto andtomico y se inicia en el punto
donde la raiz nerviosa se separa del saco dural y termina donde
emerge por el agujero intervertebral. Es de longitud variable
y esta conformado por su porcion posteror por el ligamento amari-
llo, el borde del proceso articular superior y el margen supe-
rior de la lamina. Fl piso, esta formado por el anillo fibro-
so, la superficie posterior del cuerpo vertebral; La pared
medial esta constituida por el saco dural y tejido blando del
espacio epidural (Grasa, vasos ¥y nervios): la pared lateral
por la cara lateral del pediculo. (FIG.2)

E] agujero intervertebral formado =n su porclibn superior, por
el pediculo de la vertebra superior: La pared anterior por
la cara posterior del disco; La inferior por el pediculo inferior

y la pared posterior por la pars interarticular y el proceso
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articular superior. (FIG 3)

El receso .lateral esta anatomicamente constituido por e} pedi-
culo, lateralmente, la faceta articular superior, posteriormente
y anteriormente por la superficie posterolateral del rnuerpo

vertebral vy el disco intervertebral adyacente. (FiG.4)

La region lumbar esta 1rrigada por cuatro arterias orjginadas
de la aorta abdominal, a la altura de! agujero intervertcbral,
se dividen en dos vertientes; Una, que sc denomina extraver-
tebral, y que va a irrigar a los miasculos paravertebrales adya-
centes, y otra, la intravertebral, que a su vez se divide en
tres ramas:

Art. Vertebral anterior; Se dirige ¢ irriga al cuerpo vertebral.
Art. Vertebral posterior; De las cuales se desprenden arteriolas
que van a irrigar los elementos posteriores de la columna, pene-
trando por la superficie superior y lateral de la ‘lamina, atrave-
zando cada pars- interarticular. -

Art. del sistema nervioso; Acompafia las raices nerviosas en
todo su trayecto, se ramificza en poequefias arteriolas y vasos
capilares, que forman una intrincada red de vasos, que se anatomo-

san con los de las raices adyacentes y el saco dural.



La red venosa acompafia y sigue ¢l curso del elemento artecial.
desembocande e¢n la vena rmava y menes comunmente en las venas
iliacas.

Pe singular importancia desde ©l punto de vista quirdacsgico,
son los canales venosos del canal vertebral, locallizados estra.
duralmente, estos canales venosos sinusales, denominados pPlexo
de Batson, se extienden desde el occipucio al coccix, ostan
generalmente congestionados (varicosos) en las patologias que
afectan la luz del canal vertebral, y son el asienta de¢ hemorra-
gias profusas, cuando snon lesionadus durante la intervencion

quirdrgica. [8. 11]
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PATOCGENESLS DEL CANAL  LUMBAR
BESTRECHO YATROGENICO

Son basicamente dos los factores responsables de la patogéne-
sis del Canal lumbar cestrecho yabrogenico. 1. lai formacion
de tejido cicatrizal. 2. Neoformacion 6sea.

1. FORMACION DE TEJIDO CICATRIZAL

El trauma quirdrgico en ¢l espacio epidural, desencadeni
la producién de tejido de granulacién a partir de la fibrina
del colgulo sanguineo organizado. invasién colular y el déposito
subsecuente de coldgena por infiltracién de fibroblastes, <que
ocasiona grandes acumulos de cclagena madura bien organizada,
en cuyo interior se encuentran vasos sanguineos neoformados
y capilares pfolx-ferativos, con una reacecién linfocitaria peri-
vascular importante.

Este proceso fisiologico de reparacion, es bien conocido

y autol lmillsado. sin embargo, en algunus individuos, por factores
intrinsecos no bhien definidos, pero que parecen responder a
-del;armlnismos genéticos, pueden producir un gran acumulo de
tejido Ffibroso, a tal qr-adu, yue desarrollan compresion de
la raices nerviosas, y sus correspondientes manifestaciones
clinicas.

Se ha comprobado histolégicamente, la asociacidn de otros factores
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para el desarrollo de tejido anormalmente proliferativo.

Entre estos, se cncuentra fundamentalmente la presencia de
materiales extrafios en el 4rea epidural expuesta quirtrgicamente.

El material "extrafio" mAs comunmente encontrado en las biop-
sias, ha sido del tipo lipfdico (Producto de Mielografias con
medio de contraste oleoso, actualmente en desuso) y flibras
mici‘oscépicas de celulosa (Producto del algodbn de wasas y
cotonoides). Estas aGltimas, oncontradas hasta en cl 65% de
los casos gque han sido estudiados histol6gicamente, estim&lan
reacciones crénicas inflamatorias y granulomatosas, por la
activacion de macr6fagos (Primera linea de defensa, fagocitosis),
los cuales a su vez, producen factores estimulantes para la
proliferaci6n y actividad de fibroblastos, ademas de la produ-
ccidén de Macroglobulina ALFA 2 y Anti-Colagenasa BETA 1, las
cuales inhiben la degradacitn de la colagena.

La persistencia de este material, establece una respuesta
celular continua y una fibrosis progresiva. [46]
2.  NEOFORMACION OSEA

El fendmeno de reparacidédn 6sea de los elementos posteriores

del cuerpo vertebral comprometidos en la cirugia de columna,
siguen un proceso de osificacion intramembranosa a partir del
perfostio, desde este, avanzan osteoblastos, siguiendo un patréon

definido por material dec tejido fibrosos denso, ¢l cual gencral-
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mente se dirige hacla el canal vertebral, produciendo osifica-

ciones alrededor de la raices nerviosas y saco dural.

Otros factores asocjados a los fenémenos quc ocurren en la

patogénesis del canal lumbar estrecho yatrogenico, son debidos

en algunos casos a hipertrofia del ligamento amarillo, como

respuesta reparativa de su insicién inicial.

Factores mechnicos caracterizados por inestabilidad de ia columna
(éspeclalmenbe en cirugias extensas sin espondilodesis}, «uc

ocasiona alteraciones en la orientacién espacial de los componen-
tes del arco vertebral posterior, que condiciona artrosis pre-

coz, con hipertrofia de los elementos aseos;, especialmente

a nivel de las facetas articulares. desarrollandose guneralmente

una comresion de la raiz a la altura de los recesos laterales.
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HIPOTES LS

El Canal Lumbar estrecho Yatrogenico, es una entidad de aparicién
frecuente, de comportamiento vago, cuyo diagnéstico tiene un
alto grado de certeza con los medios clinicos, rudiograficos

y electroniograficos con que se cuenta, y que mejora satisfacto-

riamente con el tratamiento quirdrgico.
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OBJETIVOS

Conocer ia Incidencia del Canal lumbar estrecho yatrogenico
en el serviciv de Columna del Hospjéal de Ortopedia y trau-
matologfa "Lomas Verdes" (H.T.0.L.V.).

Establecer el comportamiento Clinico, Radiogré&ficou y Electro-
miografico del canal lumbar estrecho yatrogenico y su confia-
bilidad para el diagnéstico.

Determinar la-asociacién de factores causales o predispoﬁentes
del canal lumbar estrecho yatrogenico.

Evaluar los resultados (Evolucién), del tratamiento quirargico.
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MATERIAIES: CMBTODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo parcial, longitudinal,
descrptivo, observacional y no comparativo, en pacientes asigna-
dos al servicio de Columna del Hospital de Ortopedia y Traumato-
logfa "LOMAS VERDES" (H.T.0.L.V.), Estado de México, México,
en un perfodo de tiempo comprendido entre Enerc de 1987 y Enero
de 1991,

Para efectos de la metodologia de trabajo, se llevé a cabo
en dos fases.

En la primera, basadecs en los archives quirGrgicos, se registra-
rén los pacientes operados por hernia discal y/o Canal lumbar
estrecho en cualquiera de sus tipos, en el periodo comprendido
entre Enerc de 1987 y Diciembre de 1989.

En la segunda fase, se captaron los casos nuevos, a partir
de Diciembre de 198%, hasta Enero de 1991.

La poblacitn objetivo fué determinada por los siguientes crite-
rios:

Criterios de Inclusién:
Pacientes de ambos sexos.
- Pacientes de cualquier edad.
- Pacientes re-operados en el Servicio de columna del H.T.0.L.V.
- Pacientes con expediente clinico completo y que sea factible

entrevistar.



Criteriss de Exclusién:

Pacientes manejados conservadoramente.

- Pacientes con cirugia previa, ocasionada 'por patologia de
tipo traumaAtico o tumoral.

- Pacientes con enfermedades gencrales concomitante gue pongan
en peligro la vida.

- Pacientes embarazadas.

En total se revisarén 604 expedientes de pacientes operados

por hernia disc.al y/o canal lumbar estrecho.
De estos, 44 presentaban canal lumbar cstrecho yatrogenico.
De los 44 pacientes con Canal lumbar estrecho yatrogemico, 30
cumplierdn los requisitos de la poblacion obijctivoe, y constitu-
yeron la base de este estudijo.

A fin de realizar una evaluacién senclilla y objetiva acerca
de la evolucién de los pacientes intervenidos quirargicamente
para l:ra\:ar el canal lumbar estrecho yatrogenice. se disefo
una tabla que inclulfa; Actividades laborales, actividades cotidia-
nas, deportivas, estado sico-afectivo y ex&men fisico.

Dentro de las actividades laborales, se evalu6, la incapcidad
total, Ja reubicaciotn, ¢ el no presentar ningan cambio en ia
misma. .

Las actividades cotidianas fuerdén determinadas por la capacidad

de  realizarlas igual que ante:z de la cirugfa, restringidas,
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o ninguna capacidiad de reallzarlas.

Las actividades deportivas (aquellas permitidas y bajo supervi-
si6n médica), fuerdédn evaluadas siguiendo los mismos parametros
que la anterfor.

El estado siroafecltivo con respecto al resultado de la cirugia,
Yy -que estaba determinado por la satisfaccién o né, segiin opinién
del paciente, o por el grado de inseguridud, aprensién o "miedo"
de realizar las actividades anteriormente descritas.

En ¢l examen fisico se valorS, el compromiso radicular (Gistema-
tizacién, lumbalgia resjdual. o asignologia-asintomatologia.

Para cada uno de estos purametros, se asignd arbitrariamente
un puntaje de 0 a 2, siendo O para los casos con [ncdpacidad
total de realizar actividades laborales, cotidianas y deportivas,
a la insatisfaccién o negacién del tratamiento quirurgico y
a la observacién durante la exploracién fisica, Qe compromiso
radicular (Sistematizacién).

La suma de este puntaje, hos permitié ostablecer resultados
buenos, regulares o malos, siguiendo estas considqraciones:

De 0 a 3 puntos: Resultado Malo.
De 4 a 6 puntos: Resultado Regular.

De 7 a 10 puntos: Resultado Bueno.

La evaluaci6tn se realiz6 en forma periodica (cada 3 mesos
para los casos retrospectivos, v cada 2 meses © menos. Segin
criterio del examinador, para los casos nuevos), hasta el cierrve

del estudio.
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RESUL/ TADOS

DISTRIBUCION GENERAL
TOTAL DE PACIENTHS: 604

DISTRIBUCION DE ACUERDQO AL DTAGNOSTICO PRIMARIO

HERNIA DISCAL. 4to nivel: 124 Paclientes
5to nivel: 14¢ Pacientes

Qtras: 9 Paciontes

CANAL LUMBAR ESTRECHO.

Tipo No. de Pacientes Incidencia(%)
2.3. Degenerativo............... 91....... F S AP 28.0
2.b. Combinado................. D 7 37.8
2.¢. Bspondilo/listesis-lisis.. . 42........ [P N - |
2.d. Yatrogenico................ L e 13.5
2.e. Post-traumatico............. 2 T 1.5
2.f. Misceldneo........... cevee.200... .., N 6.1

NUMERO DE PACIENTES BASE DEL ESTUDIO: 30.
PERIODO COMPRENDIDO: 15 de ENERO/1987 a 15 de ENERO/1991



ITNCIDENCIA PARA CADA UNO DE
LOS TIPOS DE CANAL LUMBAR
) ESTRECHO

4
188.

.a 2.b 2.¢c 28.d 2.e 2.f
TIPO DE C.L.E.
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DISTRIBUCTON FOR SEXOS
MASCULINO: 17 casos. 56. 6%

FEMENTINO : 13 casos. 45 . 4%

RELACION: 1.3: 1
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DISTRIBUC]".ON POR EDAD

~No. DE CASOS PORCENTAJE

a 30 1 3.3%

a 40 5 16.6%

a 50 19 63.3%

a 60 3 10. 0%

a 70 1 3.3%

a 8e 1 3.3%

1008 EDAD MAXIMA: 74 afios. EDAD MINIMA: 27 afios,
a0 4 PROMEDIO; 5.6 afios. RANGO: 47 afos.
L 1]

1.
] ]
50
e
an
20
10

21-30 31-40 -u-s[ §1-60 G1-W MN-ID
ANOS



OCUPACION
EMPLEADOS (EMP)
OBRERQS (08R)
HOGAR (H)
PENSLONADOS (R)
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OCUPACITON

No. DE CASOS PORCENTAJE
12 40%
9 30%
6 20%
3 10%



CIRUGIAS PREVIASS (DIAGNOSTICO)D

- DIAGNOSTICO No. de casos Porcentaje

Hernia discal (4Ato nivel) 13 43.3%
(5to nivel) 9 30.0%

Canal Lumbar estrecho
2.a
2.b

10.0%
13.3%

%)

“®
100
0
[ 1]
1
1]
50
v
a0
20
10

2.¢c 1 3.3%




CIRUGIAS PRIEVIAS CTrreo)

TIPO ’ No de casos Porcentaje

LAMINECTOMIA (L) 19 63.3%
HEMILAMINECTOMIA (H) 6 20. 0%

FENESTRACION (F)

[ty

16.6%
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PERIODO ASINTOMATILCO DESPUES D=

LA CIRUGIA PREVIA

1 afio: 16 Pacientes. PERIODO MAXIMO: 7 afios

2 afios: 5 Pacientes. PERIODO MINIMO: O afios.

3 afios: 1 Paciente. RANGO: 7 afios.

; a:osi g PROMEDIOQ: 26.4 meses
anos: MEDIANA: 23.25 meses

6 afios: ‘4 Pacientes.

7 MODA: 19.1 meses

afiog; 4 Pacientes.
A

180
50
1]
"
1]
50
s
0
20

10

VARIANZA: 5.75 meses
DESVIACION STANDARD: 2.39 meses

13.3 13.3

B-1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-F §-1



METOIDOS: DIACNOSTLCOS

PORCENTAJES :DE CERTEZA. (Tomados individualmente)
ELECTROMIOGRAFIA (EMG): 64%
T.A.C:. Simple (TAC): 78%
HIDROMIELOGRAFIA (HMG): 85%
MIELOGRAFIA-T.A.C. (M-TAC): 100%
T.A.C. IV (TAC IV): 100%

“A

00

10

L1 u-n--n-r.-.-....

m

1]

50

L1

10

20 4

11 o

EMG AL HMG . M-TRL  TRC-IV

‘METODO DIAGNOSTICO
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CIRUGIA PARA EL, TRATMIENTO DET,
CANAL LUMBAR ESTRIECHO
YATROGENICO

TIPO No. de casos Porcentaje
LIBERACION DE RAICES. (L.R.) 21 0%
LIBERACION DE RAICES MAS ARIRODESIS (L.RA) 9 30%
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PERIOCIDO ASSLTNTOMMAD I O DESIPUES

DEL TRATAMIIENTO DEL . L. B, Y.

PERIODO No. de casos PORCENTAJE
0 a 6 meses 18 60%
6 a 12 meses 5 16.6%
12'a 18 meses 4 13.3%
18 a 24 meses 3 10.0%
PROMEDIO: 7.2 meses MEDIANA: 4.9 meses MODA: 3.48 meses:
# . VARTANZA: 7.84 meses
100 oy DESVIACION STANDARD: 1.69 mesns
80 DESVIACION MEDIA: %.04 meses

L1
10
1)
50
L]
an
20
10

8-6 6-12 12-18 18-24
MESES
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VALORACION FINAL

RESWILLTADOS GLOBALES

RESULTADOS BUENOS: 8 Pacientes. 16.6%
RESULTADOS REGULARES: 17 Pacientes. 55.6%

RESULTADOS MALOS: 5 pacientes. 26.6%
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VALORACTON T LNAL
RESULTADOS (Sin artrodesis)

RESULTADOS BUENOS: O Pacientes. 0%
RESULTADOS REGULARES: 15 Pacientes. 971.4%
RESULTADOS MALOS: 6 Pacientes. 28.6%

NOTA: 4 de los 6 pacientes con resultado malo, tenian el antecedents te por

1o menas 2 cirugias previas.
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VALORACION TFINATL

| RESULTADOS (Con artrodesis)

RBSULTADOS BUENOS: &5 Pacientes. 55.5%
RESULTADOS REGULARES: 2 Pacientes. 22.2%

RESULTADOS MALOS: 2 Pacientes. 22.2%

NOTA: Uno de los 2 resultados malos, presentaba antecedente de secuslas neuro-
l6gicas de un Sindrome de cola de caballo, el otro, tenfa el antecedente

de 3 cirugias previas.



INnterpreticionidé  Resul fados

El canal lumbar estrecho vyatrogenico, es una patologfa que
se presenta con ura Incidencia del 13.5%, de acuerdo a la expe-
riencia del Servicio de Columna, sin embargo, hemos observado
una disminucién progresiva a traves del tiempo. (1987-29,2%
: 1990~ B.76%).

El perfodo de¢ edad en que se presenta con mayor frecuencia,
es la 5ta década de la vida, con un promedio de 45.6 afios y
una proporcién con respecto al sexo de 1:1.3, a favor del mascu-
lino.

La distribucién de acuergtr a la ocupacién de los pacientes.
determind que la mayorfa fuerdén empleados (40%), seguidos en
orden decreciente, por obreros (30%), amas de casa (20%) y pensio-
nados (10%).

El diagnostico que motivé la primera cirugia, fué por mucho,
la hernia discal (73,3%) y el canal ltumbar estrecho en menor
proporcién (26.6%).

La via de acceso utilizada, evidencié6 que la laminectomfa
total, es la que proporciont el mayor numero de pacientes (63.3%),

seguido dn Hemilaminectomia (20%) y Fenestracién (16.6%).

El periodv asintomético, despues de la primera cirugfa, fué

en promedio de 26.4 meses, con una moda de 23.25 meses y una
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desviacién standard de 2.39 meses.

Los exéamenes paraclinicos, aunque no se llevarén a cabo sistema-
ticamente en todds los pacientes, mostrarén porcentajes de efeéti—
vidad variable, siendo la T.A.C. IV y la Hidromielograi'ta T.A.C.,
las més confiables (100%), en los 4 y 1] pacientes a los que
se les practic6, respectivamente.

La hidromielografia, realizada a 14 de nuestros paclentes,
fué efectiva péra un diagnéstico de certeza en un B5%%.

La T.A.C. simple, demostrd ser fiable en un 78% de los 11
pacientes en los que se llevé a cabo, y la FElectromiografia
apoy6 el diagnbéstico sindromatico en un 64% de 25 pacientes.

La asociaciéon de cicatrices hipertroficas (Quelcides) y la

presencia de canal lumbar estrecho yatrogenico, se encontré
en un 10%.
El criterio quirargico fué basicamente de dos tipos; Bn un
principio, se practicé- la liberacién de raices mas aporte de
cejido.qraso libre, y fué utilizado en el 70% de los casos estu-
diados. La liberacién mas artrodesis y aporte ?e tejido graso
libre, .1mplémentada en el servicioc en 1989, se llevé a cabo
an 9 de nuestros pacientes (30%).

Diez (10) de los pacientes estudiados, tenian antecedente cono-
cido y fiable, de colocaciétn de injerto libre de lejido agraso

‘en la cirugia previa, pero solo en 1 (uno). se encontré inte-
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gracidn de éste injerto en el transoperatorio. En otro de nues-
tros pacientes, se evidencid macroscépicamente durante la inter®
ciébn quirargica, una migracién y degeneraciéon gquistica serosa

dei :cji.do graso, corroborado posteriormente con el estudic

‘hisl‘_o"pal:.oléqico. Bs de comentar. due el estudioco de T.A.C.

simple, realizado a éste wultimo paciente, se interpretd preopera-

toriamente como sewiomeningccole.

L(;s hallazgos quirtrgicos mas significativos, aparkte del proceso
fibroso, fuerébn; La hipertrofia de lAminas (76.6%) e hipertro-
fia del ligamento amarillo (16.6%).

E! periodo asintomAtico posterior a la intervencién quirurgica
para el tratamlento del canal lumbar esﬁ'echo yatrogenico, fué
de 7.2 meses en promedio, sin embargo, al rierre do este estudio,
6 pacientes tratados con liberaciéon de raices mds artrodesis,
permanecian aun asintomiticos, con un rango de 2 a 24 meses.

El andlisis estadistico de los resultados globales, demostré
un porcontaje de resultados buenos en un 16.6%; regular de 55.6%;
y malos de 26.6% sin embargo, al hacer la diferenciacion de
acuerdo al tipo de cirugia realizada, se encontrarén algunas
varlantes. ’

Sin artrodesis: Resultados Buenos: © ; Regulares 71.4% ; Malos

23.57%. Cuatro (4) de los resultados malos, tenian el antecedente
de por lo menos 2 cirugias previas, (66.6% de los resultados

malos).
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Con artreodesis: Rosultados Buenos: 55.5%; Requlares 22.24%; Malos
22,2%. Unu de los pacientes que presenté un resultado malo ($0%),
tenia el antecedente previo de secuelas neuroldgicas ocasionadas
por -un Sindrome de cola de caballo. Bl otro (H0%), tenia ol
antecedente de 3 cirugias previas.

Loy iptervajos de confianza dentroc del cu#l el tratamiento
quirGrgico (Artrodesis o sin artrodesis} seria exitose en el
95% de la pobl#clen con canal lumbar estrecho yatrogenicn, do
acuerdo a las éablas de limites de confianza al 95% para propor-
ciones de n¢3G fué:

Clobal: Resultado regular: 36.4 al 75 4%
" bueno: 6.8% al 32.5%
Sin artrodesis: Resultado regular: 32.4% al 6Y.6%
* bueno: 0 al 10%
Con artrodesis: Resultado regular: 1.2% al 20.5%

bueno: 6.8% al 32.5%
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DISCUSITON

El canal lumbar estrecho yatrogenico se presenta con una
incidencia del 13.5%, cifra que aparentemente no representa
una alta tasa, sin embargo, debido a la complejidad de esta
patologia, podemos considerarla verdaderamente preocupante para
el cirujanc ortopadista.

Afortunadamente observamos dque este porcentaje ha disminuido
sustancialmente con el paso del tiempo, paralelo a la evolucién
en el conocimiento sobre la patelogia de columna, elementos
de diagnoéstico y depuracién de las técnicas quirdrgicas en manos
de cirujanos ortopedistas expertos, dedicados con exclusividad
a esta regién.

Nuestros resultados con respecto a la incidencia, la edad
de preéentacibn y la distribucién por sexos, coinciden con los
comunicados por la literatura mundial. [6,17,18,31,39,44,43)

En lo referente a la ocupacion, vemos que la poblacién laboral-
mente activa es la maAs afectada, hecho que puede explicarse
por ser la de mayor riesgo de presentar patologia discal, que

es la que ocasion6 el mayor numero de intervenciones previas.

La amplitud de la vi{a de acceso utilizada en la primera cirugia,
puede condicionar la aparicién del cana) lumbar estrecho yatro-

genico de una forma directa,  determinada por una relacion:
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A mayor magnitud, mas probabilidad de canal lumbar estrecho
yatrogenico, fenémenc observade y descerito por LaRocca ‘en su
estudio experimental. [27]

El periodo asintomitico observado. no difiere significativamen-
te de los notifjecados c¢n la bibliografia revisada, sin embargo,
la presentacién de la sintomatologia fué generalmente monoradi-
cular, afectando el mismo nivel en que se presentd la patologia
primaria, a dilfercncla de lo reportado por algunos autores,
que la caracterizan por ser poliradicular. (18}

Hemos  encontrade una asociacién directa entre el tiempo de
aparicitén de los sintomas, y fenomenos asociados, y cs asi como:
Los pacientes que presentarén una sintematologia precoz* (menos
de 6 meses), son aquellos que tuvierédn alguna complicacién trans-
6 post-operatoria inmediata (sangrado, lesién del saco dural,
discitis post-quirtrgica).

Aquellos en los cuales su sintomatologia tué de aparicién
mediata (alrededor de 3 aflos)., mostraban inestabilidad mecéni-
ca de la columna, en el segmento afectado. Y por ultimo, los
que evidenciér()n sintomatologfia en forma tardfa (;nés de 6 afios),
" referian eplsodios traumiticos que la desencadenaban.

Los estudios paraclinicos a nuestro alcance, demostraroén seri
altamente confiables, especialmente la T.A.C. 1V ¥ la Hidro-

mielograffia T.A.C., condicionado siempre a la experiencia tanto
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del Cirujano como del Imagenodlogo.

La baja asociaci6bn de cicatrices hipertoficas (yueloide),
nos descarta la posibilidad de predecir los fendmenos cicatriza-
les intrinsecos para cada individuo y su relaci6on con la presen-
cia del canal lumbar estrecho yatrogenico.

Los hallazgos quirurgicos observados, estén dentro de la expoc-
tiva prevista para esta patologia, sin embargo, los altos porcen-
tajos encontrados relacionados con la hipertrofia de laminas
y de ligamento amarillo, podrian ser debidos, muy posiblemente,
a defectos en la técnica quirurgica realizada previamente.

La alta proporcién de pacientes, en los que no se o¢ncontré
restos del Injerto graso colocado previamente, la migracién
del mismo y su degeneracién quistica serosa subsecuente, podrian
explicarse por una falla en la técriica o a un fendomeno inherente
a la evolucién del injerto, hechos estos que no podemos determinar
debido a las caracteristicas de este estudio.

La evaluacién global de los resultados obtenldbsvcon los trata-
mientos quirdrgicos ofrecidos, resulta francamente desalentadora,
a pesar de ello, podemos esperar mejores resultados con la-apli-
cacién de la técnica de liberacién de raices mas artrodesis
y aporte de tejido graso libre, que aunque lejos de ser la
téenica ideal, de acuerdo a porcentaje de éxitos obtenidos,

se nos presenta como la Gnica alterpativa a considerar en un
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paciente con canal Jumbar estrechu yatregenico Inevitabliemsnte
quirurgico, especialmente si hay antecedentes de cirugias previas,
cuya presencia por sl mismo, empobrece el prondstico dramitica-

mente.
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CONCLUS TONES

-Bl canal lumbar eﬁtrecho yatrogenico se presenta con una inciden-
cia de 13.5%.

~-Se manifiesta generalmente en la 5ta década de la vida, indepen-
diente del sexo.

-El.'tiempo de aparicion posterior a la cirugia primaria, es

en promedio 2 afios.

-Factores como; Complicaciones transoperatorias (sangrado;
lesiéon del saco dural), inestabilidad mecadnica del segmento
vertebral afectado y episodios traumldticos, estdn directamente
relacionados con el tiempo de aparicién.

-La magnitud de la via de acceso utilizada en las cirugias previas,
esta directamente ralacionada con la probabjilidad de desarrollar
un canal lumbar estrecho yatrogenico.

-Las manifestaciones clinicas son geneoralmente monoradicular,
afectando el mismo nivel en que se presentd la patologia primaria.

-No existe relacién entre la formacién de cicatrices hipertroficas
(queloides) y el canal lumbar eastrecho yatrogenico.

-Una historia clinica completa, apoyada con los medios diagnésti-
cos a nuestro -alcance, especialmente la T.A.C. IV y la Hidro-
mielografia T.A.c.. ofrece la posibilidad de realizar un diagnés-

tico de certeza.
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_EL tratamiente quirdrgice deberd ser la  nltima alternativa
para el manejo del canal lumbar estrecho yatrogenico.

-El antecedente de 2 o'més cirugias previas, ensombrece el pronds-
tico de manera importante.

-Ante un canal estrecho yatrogenico inevitablemente quirtrgico,

la mejor técnica a ofrecer es Ja liberacién de raices mis la
artrodesis y aporte de tejido graso libre,
~Se debe considerar durante el procedimiento quirirgice:
~Retiro de todo el tejido fibroso, 6seo u otro (ligamento
amarillo), que afecte la raiz, es indispensable el uso de
microscopio o lupas.
-BEvitar el sangrado y el uso de cotoncides.
-Realizar artrodesis postero-lateral de los elementos vertebra-

les que se requieran.
-Colocacién de tejido graso libre.

-Colocacién de drenajes en el Area quirdrgica.

-El maneﬁo de 1la 'paCologia de la columna vertebral, requiere
de un equipo multidisciplinario, y su tratamiento quirﬂrqlcd
deberd ser realizado por cirujanos experimentados, utilizando

las té&cnicas menos agresiva y suficientes para el tratamiento
de las diversas patologias. especialmente discectomias y ampliia-
ciones de canal, a fin.de evitar la aparicion de un canal

lumbar estrecho yatrogenico.
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