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La cirugia de columna, y especialmente aquella 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 intervención. 

Entre las posibilidades evolutivas dess:iues de la discectomla 

quirúrgica y/o ampliac16n del canal lumbar. el Canal 1 wnbar 

estrecho yatrogenico (Fibrosis peridural), origina un cuadro 

doloroso que, en algunas ocasiones es mAs intenso que el produ­

cido por la patología primaria. 

Esta complicación. de etiología incierta y aparición frecuente •. 

requiere de un manejo multidiscipllnaiio tanto para su diagnósti­

co, como para su tratamiento, y precisa en Muchos casos reinter­

venc!ones. que lejos de mejorar la stntomatologia, pueden venir 

a agravar el cuadro clínico establecido. 

Plantea pues, un reto para el cirujano ortopedista en 9eneral 

y especial1118Ílte para aquellos que se dedican a la cirugia de 

columna. 

El anélisis de la experiencia en el servicio de Columna del 

Hospital de Ortopedia y Traumatologfa "Lomas Verdes" -fl'ISS­

sobre esta patolo9fa, nos ofrece la posibilidad de consequir 
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un conocimiento objetivo y certero, acerca de la confiab! lidad 

de los métodos diagnósticos a nuestro alcance y Jos resultados 

de los tratamientos quirúrgicos ofrecidos, a fin que nos con­

duzca a la optimización de recursos Y medidas terapéut.icas, 

para lograr una calidad de at.ención excelente a nuestros par.jentes. 
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ANTECEDENTES 

Cuando 1500 anos A.C., un anónimo Egipcio escribía en un papiro: 

"Si tu examinas a un hombre que tiene ur1a torc'Jdura de la verte­

brR do .su columna. si le extiendes las piernas, Pl lns contraerá. 

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 unu 

enfermedad que yó tratarla. 

Lo colocarla postrado en su espalda y 

Dejaba as1 regJstrado para la posteridad, la pri11era descrip­

ción del dolor vertebral. Las épocas subsi9uientes fucrón de 

obscuridad y duda, como el enigmático final del escrl to en el 

papiro. 

Coincidencialmente, el descubrimiento de este objeto, realizado 

por Edwin Smi th en 1862, es contemporáneo a dos ideas que en 

el siqlo XIX marcan el inicio deJ enfoque moderno ha~ia el dolor 

lumbar, y establecen que óste, proventa de la columnr!, y seria 

debido a traumatismos. 

En 1828, Browm, un médico Inglés, escribe acerca de la "Irrita­

ción vertebral", Browm su9iere en principio, quo la colWftlla 

vertebral y el sistema nervioso, podrlan se los responsables 

del dolor lumbar, en conlra de los conceptos previos que lo 
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atribuian a patologías distñntes, especlulmente anf!ur:f.smas aórti­

cos. canear gástrico, enfermedades ginecológicas, tuberculosis 

Y focos sépticos. 

Los conceptos de Browm causarón un profundo efecto en el con­

cimiento médico de los ~iquientcs 30 anos, sin embargo, la falta 

del entendimiento exacto de la patología que explicaru la "Irrita­

ción vertebral". hizo que el diagnóstico fuera de::.apareciendo 

gradualmente. 

El advenimiento de la Revolución Industrial, con el aumento 

subsiguiente de las lesiones, y el descubrimiento de Jos Rx. 

(Roenlgen 1895), dan una nueva perspectiva al estudio de las 

alteraciones de la columna y la tentación irresistible de explicar 

el dolor J wnbar y la cl/itica. [ l J 

En 1900, Sachs y Fraenkel [22), notifican el caso de un pacien­

te con dolor lumbo-sacro, el cual e~ aliviado mediante laminec­

tomla, advirtiendo un engrosamiento de las láminas. 

En 1911, Goldthwait [24,30), describe un ca.so de ciética y 

paraplejía, en un paciente con desplazamiento posterior del 

disco intervertebral de le articulación lumbo-sacra, y su9iere 

que este desplazamiento soria el responsable de las mani fes­

taciones clínicas. 

Bailey y Casamajor [22), hacen referencia de un paciente 

al que le practicarón laminectomla, en el cual observan una 
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hipertofia del ligamento amarillo y láminas, ademas d~ ex6s-

tosis, que ocAsionaban compresión de las ralees nerviosas de 

la la cola de caballo, ese mismo ano, Mlddleton y Teanher (1911) 

[30], publican su trabajo P.n el cunl describen rupturas dl.:l 

disco, despues de esfuerzos musculares. 

En 1916, Elsberg [30}, evidencia quirúrgicamente, comprr:mi6n 

de la cola de caballo por un material fibrocartiJagfnoso, que 

supone originado por cambios neoplásicos del fibrocart1 !agrJ 

o de células embrionarias de la notocorda, sient.l.o denominado 

por él y otros cirujanos que le sucedierón (Opennheim, Mixter, 

Stookey, Buey, Petit-Dutaillis y Alajouanine), con lns términos 

de Condroma o Encondrosis, resaltando el hecho, que el tratamien­

to de elección, era su extiFpación quir6r9ica. 

La introducción de la Mielografla en 1921 por Slcard y Forcs­

teir [19), se suma a la cl1nica Y,radiolog1e simple, para estable­

cer la localización del nivel afectado. 

En 1922, Dandy [9), interviene 2 pacientes con ciática, e 

identifica cartilago originado del disco lntervertebral, y 

determina su origen indudablemente traUlllético. 

En l925, Parker y Adson [22], describen claramente el cc.nal 

lumbar estrecho, estableciendo collO causa, una hipertrofia de 

las láminas vertebrales, el cual mejoraba considerablemente con 
la laminectomia. 
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Schmorl Y Junghünns en 1932 [ :lOl, establecen, a part:i r de 

material de autopsia. los facl.ores que condicionan La patología 

discal. 

En 193.1. Mlxter y .l:Jarr (30], reali'J:án en E; pacientes, su 

' estudio clásico de correlación clinico-quirúrgico, considHrundu 

Ja herniación del núcleo pulposo, como la causa más com6n de 

compresión de las rni.ccs nerviosas lumbares y lumbo-1iact"as. 

JnicJandose asi, lo que se ha denominado "Lo dinastia del Uisco". 

[l]. 

Bsto, trae consigo, la J>opuloridad dol tratamiento 'llli!"'úrgico 

y la diversidad de técnicas para su efecto [15,4f>J, no siempre 

con los resultados esperados. 

La introducción do nuevos rlétodos dlagnóstlcos, COMO Ja Disco· 

qrafia (Llndlom. 1948) y Ja ElP.ctromtografia (She y Woods, 1955). 

suponen una moyt>r especificidad pal'a obtcne1· un diuiJnóst~ico 

més preciso. [16,19] 

En lo década de los 50, el porcentaje de:: fracatK> var;,1 dn 

un 5 a un 80% ( 121. Ja mayoria de los cuales. son atribuidos 

a recurrencia de la hernia de disco, pf:';-o se inicia la atPnción 

hacia la f.ibrosis post-quirúr,ica per-idural. c.:omo ct11ma licociaJa 

al fracaso de la cirugia vertebral. 

Son Burns y Voung (1951) y Grt!enwood y col (1952). quhmes 

Ttot.ifican los primero~ c,1sos de fraca:e:o, ocasionados )'' fJSt.ablnci-
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dos tras-operatoramente, por fibrosfs peridural.(12) 

En 1955, Gill y Wuite [13], determinun los factores que conlle­

van hacia una evolución insatisfactoria despues de cirugia de 

columna, estableciendo como uno de ellos, la formación de fibro­

sis en la reqión quirúrgica, hecho corro~orado por Reynolds 

en 1967. [33 J 

En 1967, Henry LaRocce f27J, realiza un estudio experimeltal 

en perros, encontrando una gran actividad f ibroblástica a partir 

del hematoma formado en la profundidad de los m6sculos erectores 

expuestos durante la laminectomia, que invadia el canal lum­

bar y realizaba compresión del saco dural y las ralees norviosas, 

llama a éste proceso; ºMembrana post-laminectomia" y concluye 

que es proporcional al tamano de la misma. Propone el uso de 

materiales sintéticos (Gelfoam, Membrana de silastic) como bdrre­

ras fisicas, para aislar la duramadre. 

En 1976. Olli Kiviluoto [23], publica los resultados del estudio 

experimental realizado en conejos, . en el que· utiliza injerto 

libre de tejido qraso, para prevenir la formación de cicatrices 

epidurales, ratificando los buenos resultados obtenidos por 

Langenki6ld, en su experiencia nlinica y quirúrgica d~sde 1965. 

Esta técnica se difunde y acepta rapidamente, siendo comprobada 

su efectividad en diversos estudios (20, 26, 42, 44J Y a pesar 

de las referencias de complicaciones debido a su uso, (Necrosis, 
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quistes ser1Jso:=;. Si.ndrome dE cola de c.:aballo por- mlqración t?'ans·· 

operatoria) L 10, 26, 32, 40, 41], sigue siendo en la actualidad, 

la má~ aceptada, superior a otros productos propuestos (Gelfoam 

(20], Dacron, Oxicel. Metilmetacriiato [ J l. Acl~o pol.i1áct1co 

[7J. Cort.icoldes [23, 44), Materiales hepari.nizados [~5).P'>i.l.ac· 

tina 910 [14J. Injerto Zenodórmico [5), mucho de los cuales 

so han abandonado o no tienen aí&n valoración clinica suficiente. 

En 1976, \.l. H. Kirkuldy··\.lillis y col. def l nen y cJ.asJ.f 1can 

el canal lumbar estrecho. [21 

CLAS I F I CAC ION 

l. con<1én i to 

2. Adquirido 

a. Deqenerativo 

b. Combinado 

c. Bspondilolisteaia/ BsPOndilolisia 

d. YATROGBNJC:O 

i) Post··Laminect0111a 

ii) Post-artrodesis 

111) Post-qu1mionucleol1eis 

e. Post-trawnático (Secuelas tárdiasl 

f. Miscelaneo 

Hemos aceptado el término Yatro9~nico. basados en los cunc<-:ptos 

de su etimolo91a. 
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YATRO: Forma prefijn del gr. lATROS; Médico. 

YATROGBNO: (De YATRO - y el gr. GUENNAN; Producir). Adj 

Producido por el médico o los medicainentoR. 

En las series revisadas, la frecuencia del tipo de canal 1t.1mbar 

estrecho ~ue·_ nos ocupa es var lable; 

Russin. Sheldon. [43). 1976 ................. !1.0'1. 

Tlle, MacNcil y col. í39J, 1.976 ............. 8.5'1. 

Brodsky. [61, 19'f6 ..•......•..•.•.....••... 41.0" 

Hause, Klda, lnoue y Awano. [17), 197'/ ...... 3.0" 

Petropoulos. [31 J, 198~..................... 9. 2'1. 

Hernandez Vaquero y col (18], 1990 ............ 4.0, 

Dos factores primarios han sido considerados COllNl responsables 

del desarrollo del canal lumbar estrecho yatrogcnico. [b) 

1. La Neoformacj fm ósea, favorecida pr.r la dcsp~riost.i.7.dC i ón 

de las láminas. 

2. Un denso tejido cicatriza! (Fibrosis peri<lural) en el sitio 

de la laminectomla, que puede crear compr.esión post~rolateral 

del canal neural. 

Siendo P..l se:11undo, el de mayor importancia. Astil favorcc ltio 

por lo que se denClminan faf'.!toras secundarior:~ entr·e lo~ cuales 

estarian; [18) 

A. Reint.f!C"\/enclones 

B. Mft::loqrafia reciente 



C. Amplia exposición mw::cular 

D. Apert.ura de ln duramadre 

E. Homorrag i a no cor1tro lada 

F. Cuerpos extranos 

G. PrQdJsposición individual 

El tiempo de aparición de la fibrosis perineural en el post­

operatorio es variablf~, siendo mAs frecuente entre los 13 y 

los 24 meses dospues de realizada Ja intervención. 

Bl diannóstico es dificil; generalmente se presenta como uno 

pollradlculalgia despues de un periódo asintomático. con comienzo 

paulatino, que se acrccontu con _la actividad fisica y quP. evolu­

ciona con compromiso do los reflejos y I~osegue positivo. 

Actualmente con las T. A. c. simples, se consiguen en series 

amplias, hasta un 60% d~ dlagnóstico fiable, la T.A.C. cnn contras­

te endovenoso [ 37 J y rccientement•, la Discografia-T. A. C. [ 36 J, 

ofrecen un alto nivel de sensibilidad. La resonancia nuclear 

maonética [29], especiolmente asociada a ln éidministraclón de 

de medio de contraste paramagnético (Gadolinium-DPTA) [4], parece 

que, como en otros campos, tendrá un lu9ar de predi lección en 

el futuro próximo. 

Ante una fibrosls perineural establecida, y con sintomatolog1a 

suficiente, las medidas terapéut~icns son escasas. 

como tratamiento consP.rvador, se han recomendado las infiltra.-
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ciones epidurales anestésicas o cortisónicas y ld nuuroestila­

ción medular. pudiendose conseguir hasta una mojoria del 60%. 

Al· plantearse la indicación quirlirgica. no hay uniformidad 

en la bibliografla. A19unos autores Jas descartan sistematica­

mente y otros la admiten como medida de salvrtción en enfermos 

con dolo~ incapacitante. (34. 35 36) 

Se han recomendado escenciaJmente dos pautas quirúrglcns .. 

la primera consistirla en la liberacion de las ralees afectndas 

r.on interposición de barreras (Injerto libre de tejido qraso) 

y Ja se9unda,. asociada a ésta liberación, una artrodesis del 

seqmento afactado. 

Los resultados obtenidos con estas técnicas no son satlsfactto­

rios, : l leqando la primera de las intervenciones expuestas,. a 

un porcentaje de fracasos de hasta un BO•.. en alqunas series 

r99lstradas [18], Ja segunda de el las parcct ser más .halac.1ddora .. 

sin que lleque a ser la ideal, con un reporte de buenos result.R­

dos, que oscila entre el 40 y el '/5% en las series mas optimJst.ati 

rovisadas.[16J 
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ANATOL"l.:l'.A 

El canal lumbar es el conducto formado entre la pared posterior 

del cuerpo vertebral. el anillo fibroso y los elemcrntos posterio­

res de las vertebras. 

El canal vertebral lumbar es variable en su morfologln, siendo 

circular an la columna lumbar al t:a y en forma de trébol en 1 a 

columna lumbar baja. (FCG. ll 

El ~anal de la raiz nP.rviosa es una parte escencial del canal 

vertebral, os un concepto anátomico y se inicia en eJ punto 

donde la raiz nervJ osa se separa del saco dura! Y termina donde 

emerge por el agujero intervertebral. Es de longitud variable 

y esta conformado por su porción posteror por el ligamento .:imari·· 

!Jo, el borde del proceso articular superior y el margen supe­

rior de la !Amina. El piso, esta formado por el anillo flbro-

so, la superficie posterior del cuerpo vertebral; La pared 

medial esta constituida por el saco dural y tejido blando del 

espacio epidural (Grasa, vasos )' nervios); 

por Ja cara Jatnral del pedicuJo. {FIG.2) 

la pared lntf;>ral 

Bl agujero intervertcbral formado •.::n su porclón superior, por 

el pedicu lo de la vertebra super lar; La pared anterior por 

la cara posterior. del disco; La inferior por el pedículo jnfcrior 

y la pnrecl posterior por l.i. pars i nterartl cu lar y ol PrQccso 
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FIGURA 1. FIGURA 2 

F"IGURA 3 
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articular supnrior. (FJG 3) 

El receso .lateral esta anatomicamenLe constituido pot· el ped1· 

culo, lateralme~tc, la faceta artici.Jlar superiOr, posteriormente 

Y antor:-iormentc por Ja superficie post;crolatf!ra1 del 1:uerpo 

vcrtnbral y el disco lntr.rvertebral adyacent;c. (l .. lG.4) 

vaiei'cU:.t:·a.:r·j~ zace>n: ··a:e; •• ia' · ra:t.de.:.;,;· 
nex-v:Losa.s '•.'Y·· saco» d.üra1•:••:tumba.r 

La raglón lumbar esta irriqada por cuatro arterills orJ...;fn.'ldi-ls 

de la aorta abdomlnaL a la al tura del agujero intervertr:br·al. 

se dividen en dos vertientes; Una, que se denomJ na exl.ravcr-

tebral, y que va a irrigar a los músculos paravertebr·alus adya­

centes, y otra, la intravertebral, que a su vnz se ,] t vide tm 

tres ramas: 

Art. Vertebral anterior; Se dirige e irriga al cuerpo ver·tcbn11. 

Art. Vertebral posterior; De las cuales se desprenden artP.riolas 

que vttn n irrigar los elementos posteriores de la columnil, pen~­

trando por la superficie superior y lateral de la "lámina. ñtrave­

zando cadü pars interar·ticular. 

Art. del sistema nervioso; Acampana lils raíces nt?rviosas en 

todo su trayecto. se ramifl"a en p1!querias nrterio.~as y v.:isos 

cnpi lares. que forman una lntrlnc:adn rP.d dP. vasos. que ~e anat.onuJ­

S-'Jn con los de las ratees adyacentes y el saco duritl. 
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La red vcno::·:il acompafta y sigue el curso dnl cl<:ml:ont.o ar.t.~rinl. 

desembocando rm la vena cava y meno!> comunmcnte en la~ venü$ 

ilíacas. 

Ue sJngul<1r importauciu dosd1~ ul punto do vjstü quirúrgicc), 

son Jos canales vonnsos drJl canal vurt;c::bral, loc..:al iz.arlos e5tra· 

duralmente. estos canales venosos si nusales. denornl nodos pl l-?Xo 

dn Ratson, so ,...:xtienden desde ol occipltcin al cocci:-:. nstfin 

qenera }mento conqe::.tionadns ( varJ c::osos) t::!O 1;1s patoloq í il!{ que 

afectan la luz del canal vertebra]. y son el asiento de hc:-morL"n-

yias profusas, cuandu r.1m lesionadus durante Ln inLcrvmtGiCJn 

quirúrgicn. [8. 11 J 
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PATOGENgHIS DEL CANAL LUMBAR 

ESTH~CHO VATROGENICU 

Son báslr.amente dm; los factorns responsables do la patm¡éne-

sis de.l Canal lumbar C$lrecho yaLroqenlco. 

de tejido cjcatrizal. 2. Neoformación ósea. 

l. FORMACION DE TliJ IUO CICATR IZAL 

l. f .. 1 form-"cJi}n 

El trauma quirúrgir.o en el espacicJ epi(lurnl. dC?scncacJona 

la produción de tejido de qranu l ación a par-tj r de la f i br l n.'.l 

del coágulo sanguíneo organizado. invasión cullll.Jr y e.l dóposito 

subsecuente de colágena por i nf 11 t.r.:ición de ti brobl.astos. (¡un 

ocasiona grandes acúmulos de colágena maduro bien organizada, 

en cuyo lnterior se encuentran vat;;os sanguincos neoformudos 

Y cap! lares prol 1•ferati vos, con una rencci 6r1 l in focd tar i a per- j -

vascular importante. 

Este proceso fisiolóqlr.o de reparac16n, es bien conocido 

Y autolimitado, sin embargo, en algunos individuos. por factores 

intrlnsocos no bien def.inidos, poro que parecen respondtl:r a 

determinismos genéticos. pueden producJ r un orén acúmulo de 

tejido fibroso, a tal gL~ado. que Jesarrollan com¡nes;ón de 

la raíces nerviosas, y sus correspondientes ma11ifestaciones 

clinicas. 

Se ha comprobado histol{,q icmmcntc, líl usociar.ión de ~1t.•os f~1ctorec 
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para el desarrollo de t.cjido anormalmente prollfcrat.tvo. 

Entre estos, se encuentra fundamentalmente la presencia dE' 

materiales cxtranos en el área epidural expuesta quirúrgicamente. 

El material 11 extrano 11 más comunmente encontrado on las biop­

sias. ha sido del tipo lipfdico (Producto de Mh~logrñ.fjns con 

medio de contraste oleoso, actualmente en desuso) y fibras 

microscópicas de celulosa (Producto del alqodón de t.:t•1sas y 

cotonoidcs). Estas últimas. encontradas hasta en el 65% de 

los casos que han sido estudiados histol6g1camente, estimulan 

reacciones crónicas inflamatorias y granulomatosas, por la 

acth:aci6n de macrófagos (Primera linea du defensa, faqocito.sis) .. 

los cuales a su vez, producen factores estimulantes vara la 

proliferación y actividad de fibroblastos, ademas de la produ­

cción de Macroglobulina ALFA 2 y Anti-Colagenasa BETA I, las 

cuales inhiben la deqradaci6n de la colágena. 

La persistencia de esto material, establece una respllesta 

celular continua y una fibrosis progresiva. {46) 

2. NEOFORMACION OSEA 

El fenómeno de reparación ósea de los elementos posteriores 

del cuerpo vertebral comprometidos en la cirugia de columna, 

siguen un proceso de osificación intramembranosa a pdrtir del 

periostio, desde este. avanzan osteoblrtston. siquicndo un patrón 

definido por material do tejido fibrosos denso, ol cual gcnoral-
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mente se dirlqe huciti ol canal vertebral. produciendo osffJca­

ciones alrededor de la ralees nerviosas y saco dura!. 

Otros factores a!:ioclados n los fenómenos que ocurren en la 

patoqénesis del canal lumbar estrecho yutrogenico. son debidos 

en algunos casos a hipertrofia del lignmento amaJ:illo, •::amo 

respuesta reparativa de su insición inicial. 

Fact.orcs mecúnicos caracterizados por inestabilidad de ja columnu 

(especialmente en ciruqfas extensas sin espondi lodcsir:). q1w 

ocasiona alteraciones en la orientación espncial de lo~ componen­

tes del arco vertebral posterior, que condicionn Hrtrosis pre­

coz, cmn hipertrofia de los elementos oscos, esptacinlmerilo 

a nivel do las facetas articulares. desarrollandosc gtmeralmentc 

una comresión de l~ raiz a .la altura de los recesos luteralos. 



.. J.9 .. 

HIPOTES'J:S 

El Canal Lumbar estrecho Vatrogonico, es una ontidad de aparición 

frecuente, de comportél.miento vago, cuyo d i;ignóstico tiene un 

alto grado de certeza con los medios cllnicos, rtJdioqrc1ficos 

y electromiográficos con que se cuenta, y que mejora satJsfacto­

riamente con el tratamiento quirúryico. 
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1. Conocer la lncidenciii del Canal J umbar estrecho yatrogenico 

P.n <~l servicio de Columna del Hospj tal de OrtopedJa y trau· 

matoloqla "Lomas Verdes'' (11.1'. O. L. V.). 

2. Establecer el comportamiento Cl1nico, Radiográfico y Elcctro­

m.Lográf ico del canal lumbar estrecho yatrogenico y su confja­

bllidad para el d1agn6stico. 

3. Determinar la asociación de factores causales o predispanentes 

del ca11al lumbar- estrecho yatroqenico. 

4. Evaluar los resultados (Evolución), del t.r.Jtamiento quirúrgico. 
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Se realizó un estudio retrospectivo pa1·ciaL lonqitudinal, 

descrptivo, observacional y no comparativo, en pacientes asigna­

dos al servicio de Columna del Hospital de Ortopedia y Traumato­

loqia "LOMAS VERDES" (H.T.O.L.V.). Estado de México, México, 

en un periodo de tiempo comprendido entre Enero de 1987 y Enero 

de 1991. 

Para efectos de la metodologla de trabajo, se llevó a cabo 

en dos fases. 

En la primera, basados en los archivos quirúrgicos, se registra­

rón los pacientes operados por hernia discal y/o Canal lumbar 

estrecho en cualquiera de sus ti pos, en el periodo comprendido 

entre Enero de 1967 y Diciembre de 1969. 

En la segunda fase,. se captaron los casos nuevos, a partir 

de Diciembre de 1969, hasta Enero de 1991. 

La población objetivo fué determinada por los siquientes crite­

rios: 

Criterios de Inclusión: 

Pacientes de ambos sexos. 

- Pacientes de cualquier edad. 

- Pacientes re-operados en el Servicio de columna del fl.T.O.L.V. 

Pactent.es con expedJente clintco completo y que sea factible 

entrevistar. 



22·· 

Cri tt::rlr;s de Exclusión: 

Paclentcs manejados conservadoramonte. 

Pacientes con cirugla pre vi a, ocasionada ·por pato logia de 

tipo traumático o tumoral~ 

Paci~ntes con enfermedades qencralos conr.omitaHLe qun pongan 

en peligro la vida. 

Pacientes embarazadaR. 

En total se rcvisarón 604 expedientes de pacientes operH.dos 

por hernia discal y/o canal lumbar estrecho. 

De estos, 44 presentaban canal lumbar estrecho yatrogen i co. 

De los 14 pacient.es con Canal lumbar estrecho yatrogonico, 30 

cumplierón los requisitos de la población objetivo, y c.:onst~itu­

yerón la base de este estudio. 

A fin de realizar una evaluación sencilla y objetiva acerca 

de Ja evolución de los pacientes intervcni.dos quirúrqicomentn 

para tratar el canal lumbar estrecho yatrogenico. se dtstJnó 

una tabla que inclu1a¡ Actividades laborales, actividades cotidia­

nas, deportivas, estado sico-afectivo y exllmen flsico. 

Dentro de las actividades laborales, se evaluó, la incapcidad 

totaJ, la reubicación, ó el no presentar ningún cambio on ia 

misma. 

Las actividade,!'; cotidionas tucrón determinadas por la caJJacidad 

de reaU::r.arlas igual que ante:; de Ja ciruqia, restrinqirl;n:. 
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ó ninquna cap;1cidnd do roa! l:t.arlas. 

Las actividades doportivas (aquellas permitidas y bajo supervi· 

sión médicaL fuerón evaluadas siguiendo los mismos parametros 

que Ja anterior. 

Rl ostado sicoafectivo con respecto t:tl resultado de J.-1 cirug.ia, 

Y que estaba determinado por la satisfacción o nó, :Jeqím opinión 

del paciente, o por el grado de J nsoguridttd, aprensión o "miedo" 

de re.illizar las act:.ividades anteriormente descritas. 

En e] exámen fis1co se valoró, el compromiso radicular <~Hstema~ 

tización, lumbalgia residual, o asignologfn-aslntomatntog1u. 

Para cada uno do estos purámetros, se asignó arbi traridmAntc 

un puntaje de O a 2, siendo O para los Cé1sos con tncéip,1ci<lad 

totnl de realizar actividades laborales; cotidianas y deportivas. 

a ln insatisfacción o negación del tratamiento quirúrgico y 

a la observación durante la exploración física.. de compromiso 

radicular (Sistematización). 

La suma de este puntaje,. nos permitió cstublecer resultados 

buenos, regulares o malos. siguiendo estas consideraciones: 

De O a 3 puntos: Resultado Malo. 

Do 4 d C. JJUntos: Res1J l tado RcguJnr. 

De 7 a 10 puntos: Resultado Bueno. 

La evaluación ~e reali?.6 en formn periodica (c:.tda 3 mo!.;••:-; 

pAra los casos r·et.rosi.·cctivos. y cado.1 ?. mese!:: o menos. scqún 

criterio del examinador. para Jos casos nuevos). hasta ol ciurre 

del estudio. 



RES!J1'..,TADOS 

D !STR IBUCION GENERAf, 

TOTAL DE PACIENTES: ío0'1 

pTSTRJBUCION DE 11CUERDO AL DIAGNOSTICO PRIMARIO 

HERNIA DISCAL. 4to nivel: 124 Pacientes 

5to nivel: 14i Pacientes 

Otras: 9 Pacientes 

CANAL LUMBAR ESTRECHO. 

Tipo No. de Pacientes Inc!dencla(%) 

2.a. Doqenorativo ............... 91 ...... .................. .. 20.0 

2. b. Combinado ..•.............. 123 ...................•..... 3"1. 8 

2. c. llspondilo/listE'sls-lisis ... 47. ......................... 12.? 

2.d. 'liltrogcnico ................ 114 ......................... 13. !} 

2.e. Post-traumatice ............. 5 ..... ......... ........... 1.5 

2.f. Miscelóneo ••.••.•.••••••••• 20 •••••••••..•••••••..••••• 6.1 

NUMERO Dll PACI!!:NTES BASE Dl!:L llSTUIHO: 30. 

PERIODO COMPRENDIDO: 15 de llNER0/1987 a 15 de ENER0/1991 



INCIDENCIA 

LOS TIPOS 

~ 
111 

H 

ID 

1D 

ID 

la ... 
JI 37.B 

H 2B.O 

11 
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CADA PARA 

DE CANAL 

ESTRECHO 

12.9 13.5 1.5 

UNO DE 

LUMBAR 

2.a 2.b 2.c 2.d 2.e 2.-f 

TIPO DE C.L.E. 
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DISTRIBUCIC>N l?C>R 

MASCULINO: 

FEMENINO: 

RELACIC>N: 

1.7 ca.sos. 

13 ca.so:;;:;. 

1. - 3: l.. 

56.6 

SBXOS 

56.6% 

43.4% 



Al'los 
De 21 a 30 
De 31 a 40 
De 41 a SO 
De 51 a 60 
De 61 a 70 
De n a H 

UD 

9D 

ID 

1D 

ID 

5D 

'ID 

ID 

i!D 

1D 
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DISTRIBUCION POR EDAD 

No. Dll CASOS 
l 

5 
19 
3 

PüRCENTAJll 

3.3% 
16.6% 
6:l.3% 

10.0% 
3.3% 
3.3% 

EDAD MAXIMA: 74 anos. EDAD MINIMA: 27 anos. 

PROMEDIO: 45.6 anos. RANGO: 47 anos. 

H•JD J1 ·'ID lf1·5D 51-H li1•1D 11·1D 

AÑOS 



OCUPACION 

EMPLEADOS (EMP) 

OBREROS (OBR) 

HOGAR (H) 

PENSlONADOS (A) 
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OCUPACION 

No. DE CASOS 

12 

9 

6 

J 

PORCENTAJE 

40% 

J0'5 

20% 

10% 
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CIRUGIAS PREVIAS (DIAGNOSTICO) 

DIAGNOSTICO No. de casos Pot"centa.Je 

Hornla djscaJ (4to nlval) 13 43. 3% 

(SLo nivel) 30.0% 

Canal Lumbar estrecho 
2.a 3 10.0% 

~ 
2.b 4 lJ.3% 

2.c 3.3% 
lDD 

ID 

ID 

11 

11 

sa ... 
31 

21 

lD 

lf-N 5-N 2 .• .... l.11: 

DN 
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CIRUGIAS PRn:v:[AS ( T [PO) 

TIPO 

LAMINECTOMIA (L) 

No de casos 

19 

HEMILllMINECTOMTll (H) 

F'ENllSTRACION C ~· l 

6 

63.3:1. 

Porcentaje 

63. 3% 

/.0. 0'4 

16.6" 
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PERIODO ASINTOMATICO DES1.:JoU.B.:S DE 

LA CIRUGIA PREVIA 

1 ano: 16 Pacientes. PERIODO MAXIMO: 7 anos 
2 anos: 5 Pacientes. PERIODO MINlMO: O anos. 
3 anos: Paciente. RANGO: 7 anos. 
4 anos: o PROMEDIO: 26. 4 meses 
5 anos: o MEDIANA: 7.3.25 meses 
6 anos: 4 Pacientes. 
7 ano~ 4 Pacientes. MODA: 19.l meses 

VARIANZA: 5.75 meses 
111 DESVIACION STANDARD: 2.39 meses 

ID 

ID ,. 
ID 

5D 53.3 ... 
Ja 

ID 

11 16.6 
13.J 13.3 

D-1 1-1 1-J J-'I '1-5 5-li 1-1 

ANOS 
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METO DOS DI7\.GNOST1-COS 

PORCENTAJES DE !JERTEZA. (Tomados individualmente) 

ELECTROMIOGRAFIA CEMG): 64% 
T.A.C. Simple (TAC): 78% 
HIDROMIELOGRAFIA (HMG): 85% 
f'IIELOGRAFIA-1'.A.C. (M-TACJ: 100% 
1'.A.C. IV CTAC IV): 100% 

~ 
lDI 

H 

11 ,. 
H 

51 

"ª 
JI 

i!I 

11 

... 

.. 

.. 

.. .. 

.. 

... 

... .. .. 
El"IG TllC Hl"lli l"l·TllC TllC-IV 

1 

í 

,_ ... 

HETODO DIAGNOSTICO 
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CIRUGIA PARA EL 'I'RA.'TMIENTO DEL 

TIPO 

CANAL LUMBAR ESTRECHO 

YATROGENICO 

"Jo. do casos 

l.!BERACIDN DE RAICES. (L.R.) 21 

LIBcRACIDN DE RAICES Ml\S ARl RDDESIS lL.RA) 

78~ 
L.R. 

Porcentaje 

'°" 
30% 



l?EH.[ODO ASJ.NTOM/'\TJ:CO DESPUES 

DEL. 'T'HATA/VIJ:J.~NTO DEL. C. L. E. V. 

PIW!ODO No. 

O a 6 meses 
6 a 12 meses 
12 a IB meses 
18 a 24 meses 

PROMEDIO: 7.2 meses 

::.e 
lDD 

ID 

ID 

1D 

de casos PORC~:NTllJI~ 

18 60'< 
!> 16. 6't 
4 13.J% 
3 10.0% 

MEDIANA: 4. 9 meses MODA: 3. t\8 mese~: 

VARIANZA: ~-04 meses 

DESVIllCION STllNDARIJ: l. 69 mesns 

DESVIAC[ON MEDIA: 5.04 metms 

u..,.. ___ "11 

SD 

'ID 

3D 

i!D 

1D 

8-6 6-12 12-18 18-2'i 

HESES 
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VALORACION 

RESUl-TADDS GLOBALES 

RESULTADOS BUENOS: B Pacientes. 16.6% 

FINAL 

RESULTADOS REGULARES: 17 Pacientes. 55.6% 

RESULTADOS MALOS: 5 pacientes. 26.6% 



VALC>RACTC>N F.J:NAL, 

RESULTADOS (Sin a.rtrod.es:Ls) 

RESULTADOS BUENOS: O Pacientes. 0% 

RESULTADOS REGULARES: 15 Pacientes. '/l. H 

RESULTADOS MALOS: 6 Pacientes. 28.6% 

NOTA: 4 do los 6 pacientes con re!lultado malo, tenlan el antP.r.edent11 rfe rar 

lo menos 2 clrugias previas. 
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VA.LORACION FJ:NAL 

RESULTA.DOS (Con artrodesis) 

RESULTADOS BUENOS; 5 Pacientes. 55.5% 

RESULTAOOS REGULARES; 2 Pacientes. 22.2% 

RESUL1'ADOS MALOS; 2 Pacientes. 22. 2" 

B. 

NOTA: Uno de los 2 resultados malos, presentaba antecedente de secuelas neuro-

16glcas de un Slndnlme de cola de caballo, el otro, tenla el antecedente 

de 3 clruglas previas. 
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El canal lumbar estrecho yatrogenico, es una pntologia. que 

se presenta con una incjdencia del 13.5%, de acuerdo a lü expe­

riencia del Servicio de Columna. sin embargo, hemos observado 

una dis•inuci6n progresiva a traves del tiempo. (19B7-·29.2% 

1990- ll.76%). 

E 1 periodo de edad en que se present..a con mayor frecuenc itt, 

es la 5ta década de la vida, con un promedio de 45. 6 anos y 

una proporción con respecto al sexo de 1:1.3, a favor del mascu­

lino. 

La distribución de acuer'Glf» a la ocupación de los pacientes. 

determinó que la mayoría fuerón empleados (40!11), _sequidos en 

orden decreciente, por obreros (30,), amas de casa (7.0%) y pensio­

nados (10'111). 

Bl d.iagnóstJco que motivó la primera cirugía, fué por mucho, 

la hernia dlscal (7J,3') y el canal lumbar estrecho en menor 

proporción {26.6%). 

La vía de acceso utilizada, evidenció que la laminectomla 

total, oa la que proporcionó el mayor número de pacientes (63. 3%). 

se9uido do Hemilamlnectomía (20%) y Fenestraclón (16.6%). 

El período asintomático, dcspues de Jrt primera ciruqia, fué 

en pt"nmedio de 26.4 meses, r.on una moda de 23.2fi meses y und 
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desviación standard de 2.39 meses. 

Los exámenes paraclinicos, aunque no se llevarón a caUo sistema­

ticamente en todos los pacientes, mostrarón porcentajes dti efecti­

vidad variable. siendo la T.A.C. IV y la Hidrnmieloqrafia T.A.C., 

las más confiables (100%), en los 4 y 11 pacientes a Jos que 

se.les practicó, respectivamente. 

La hidromielografla, realizada a 14 de nuestros pacientes, 

fué efectiva para un diagnóstico de certeza en un 85~. 

La T.A.C. simple, d-ó~tró ser fiable en un 78• de los 11 

pacientes en los que se llevó a cabo, y la Eloct.r·omiografia 

apoyó el diagnóstico sindromético en un 64• de 25 pacientes. 

La asociación de cicatrices hipertroficas (QueloldeS') y la 

presencia de canal lumbar estrecho yatrogenico, se encontró 

en un 10'11. 

El criterio quirúr9ico fué b6sicamente· de dos tipos; Bn un 

principio·.. se practicó la liberación de ralees más aporte de 

tejido graso libre. y fué utilizado en el 70'11 de los casos estu­

diados. La liberación més artrodesis y aporte de tejido graso 

libre, implementada en el servicio en 1989, se llevó a cabo 

en 9 de nuestros pacientes (30,). 

Diez (10) de los pacientes estudiados, tenian antecedente cono­

c ldo y f 1able, do colocación de injerto 1 ibre de l.ej ido grmm 

en la cirug1a previa, pero solo en l (uno}. se encontró int:e~ 
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qración de éste injerto en el Lrñnsopt:ratorJo. Bn otro de nues· 

tros pacientes, se ~videnció macroscóptcamonle durante la inter~ 

c.lón quirúrgica, una migración y degeneración quh:;tica serosa 

del toj ido gt'aso, corroborndo postdriormonL;e con el Bstud lo 

histo··putolólJj co. r::s de comentar. que el estudio de 1'.1\. C. 

simple, realizado a ésto último paciente, se interpretó preopert1· 

toriamente como scudomeninqccole. 

Los hallazryos quirúrgicos más significativo!;, aJrnrte del pi-oceso 

fibroso, fuerón; La hipertrofia de láminas (76. 6%) e h lpertro­

fia del ligamento amarillo (16.6%). 

E!. periodo asintomático posterior a la intet'Vención quirúrgica 

para el tratamiento del canal lumbar estrecho yatrogcnico, fué 

de 7.2 meses en promedio, sin embargo, al cierre do este estudio, 

f> pacientes trntados con l iberdción de raices más .J.r trodesis, 

permanect.an aún asintomáticos, con un rango de 2 a 7.4 meses. 

fH análisis e:::tadlstico de los resultados ylobalcs, demostró 

un porcentaje de resultados buenos en un 16. 6%; ·regular de 55.6't; 

y malos de 26. 6%; sin embargo, al hacer la diferenciac·ión de 

acuerdo al tipo de cirugia real izada, se encontrar6n algunils 

variantes. 

Sin artrodesis: Resultados Buenos: O ; Regulares 71. 4% ; Malos 

23.57%. Cua.tro (11.) de los resultados matos, tonlan el ant:.ccedcrit.e 

de por lo menos 2 cirugías previas, (66. 6% de los re~~ul tados 

malos). 
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eon artrodosis: Rc.:1.;ultr1do8 BuEmos: 5 1.3. 5i:i.; R~qu1nrc:; ;.(}. 2~; MaJQc.; 

22.2\. Uno de Jos pacientes qu~ presentó un resultndo múlo (50%J; 

tenla el antecedentA previo de secuelas neurolóqlca:=; ocm.;ionadas 

pot· un Síndrome do coli::t de c;:1ballo. lU otro (50~.). tenia ul 

antectJdcnLc de ) el rug1as provias. 

Lo~ intervalos de confianza dentro del cu;1l o1 ttntamlcnt.o 

quirúrg leo (Artrodesis o sin artrodcsis) ser·i a U)l. l t,osn en el 

95% de la poblnc lón con canal lumb;ir estrecho yalroqen i t''>, do 

a~uerdo a las tablas de limites de confianza al 95% para propor­

cionas de n<30 fué: 

Olob .. l: Resultado regular: 36.4 nl 75 4% 

bueno: 6.8* al 32.5% 

Sin urtrodesis: R<lsultado r~qular: 32.4% al 6'/,6>, 

bueno: O al 10~ 

Con Qrtrodesis: Resultado regular: 1.2% al 20.5' 

bueno: 6.8% al 32.5%. 



:OISCUSION 

EJ canal lumbar estrecho yatrogenico se presenta con una 

incidencia del 13.5%, cifra que aparentemente no reprP.sentü 

una alta t.asa, sln embargo, debido .:i la complejidad de esln 

patologia, podemos considernrla verdaderamente preocupante para 

el cirujano ortopedista. 

Afortunadamente observamos que esto porcentaje ha dl::.minutdo 

sustancialmente con el paso del tiempo, paralelo a la evolución 

en el conocimiento 3obrA la patologia do columna, elementos 

de diagnóstico y depuración de las t.écnicas q_uirúrglcas en manos 

de cirujanos ortopedist<!s expertos, dedicados con exclusividad 

a esta región. 

Nuestros rcsul.tados con respecto a la incidencia, la edad 

de presentación y la distribución por sexos, coinciden con los 

comunicados por la literatura mundlal. [6,l'l,18,31,39,44,43] 

En lo referente a la ocupación, vemos que la población laboral­

mente activa es la más afectada, hecho que puede expl icnrse 

por ser la de mayor riesqo de presentar patoloc;iia discal, que 

es la que ocasionó el mayor número de intervencioner. previas. 

La amplitud de la via de acceso utilizada en la primera cirugiu, 

puedo condicionar la aparición del canal lumbar estrecho yat.ro­

genico de una forma dlroota, determinada por una relacJoh: 



A may<>r magnltuñ. más probabi l ldud de c~mal lumbar estrecho 

yatrogenico, fenómeno observado y descrito por LaRocca en su 

estudio experimental. (27] 

El perlado asintomfltico observado. no difiere siqniflcativnmen­

te de los notifjcados <Jn la bibl iografia rt!vjs:Jdn, :::in embnr')o. 

la presentación de la sintomatologla fué qencralment,u monoradi· 

cular, afectando eJ mismo nivel en quo se pr(",senló J .. 1 µatoJogln 

prJmaria, a diferencia de lo reportado por algunos autores, 

que la caracterizan por ser poliradicular. [18] 

Hemos encontrado una asociación directa t?ntrfd el tiempo de 

aparición de los sintomas. y fenómenos asociados, y os osi como; 

Los pacientes que presentarón una sintomatologia prccor. {menos 

de 6 meses), son aquellos que tuvierón alguna complicación trans­

ó post-operatoria inmediata (sangrado,. lesión del !>aco dural. 

discitis post-quirúrgica). 

Aquellos en los cuales su sintomatologia fué de ap.'lrición 

mediata (alrededor de 3 anos). mostraban inestahi l idad mecáni -

ca de la columna, en el segmento afectado. V por UJ timo. los 

que evidenciarón sintomatologia en forma tardfa (más dP. 6 anos). 

referfan eplsodios traumáticos que la desencadenaban. 

Los estudios paraclinicos a nuestro alcance, demostrarón ser 

altamente confla.bles,. cspecinlmcnle la T.A.r!. JV ~·· la Hidro· 

mielogrnffa T.A. C .• condlcion;ido s1ompre a la cxptffi~ncta t.Jnt:o 
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del Cirujano como dol Imílqenóloqo. 

La baja asociación de cicatrices hipertoficas (queloido), 

nos descarta la posibilidad de predecir los fenómenos cicatriza­

les intrinsecos para cada individuo y su relación con la presen­

cia del canal lumbar estrecho yatrog0nico. 

Los hallazgos quirur9icos observados, estén dentro de la expoc­

tiva provista para esta patologta, sin embargo, los altos porcen­

tajos encontrados relacionados con la hipertrofia de láminas 

y de liqamento amarillo, podrían ser debidos, muy posiblemente, 

a defectos en la técnica quirúrgica realizada previamente. 

La alta proporción de pacientes, en los que no so nncontró 

restos del injerto graso colocado previamente, la migración 

del mismo y su degeneración quisLica serosa subsecuente, podrian 

explicarse por una falla en la técnica o a un fenómeno inherento 

a la evolución del injerto, hechos estos que no podemos determinar 

debido a las características de este estudio. 

Lu evaluación global de los resultados obtenldOs con los trata­

mientos quirúrgjcos ofrecidos, 1·esulta francamente desalentadora, 

a pesar de ello, podemos esperar mejores resultados con la apli­

cac16n de la técnicA de liberación de raíces más artrodesis 

y aporte de tejido graso libre, que aunque lejos de ser la 

técnica ideal, de acuerdo a porcentaje de éxitos obtnnidos, 

se nos presenta como la única alternativa a considerar en un 



pacl ente con canal J umb.:ir estrecho yutrogenico 1 novi tnbl or.1tcmtc 

quirúrgico, especialmente si hay ~ntecedentes de ciruaias previas, 

cuya rrescnci;:i por sl mismo, empobrece el pron6st.ico dramática­

mente. 
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CONCLUSIONES 

-Bl canal lumbar estrecho yatrogenico se presenta con una inciden­

cia de 13.5%. 

-Se manifiesta generalmente en la Sta década de la vida. indepen­

diente del sexo. 

-El 
0

tiompo de aparición posterior a la clrugfa primaria, es 

en promedio 2 anos. 

-P'actores C0110; COlllplicaciones transoperatorias (sanqrado; 

lesión del saco dural), inestabilidad mecllnica del se9mento 

vertebral afectado y episodios traumáticos, están directamente 

relacionados con el tiempo de aparición. 

-La maqnitud de la vfa de acceso utilizada en las clruqlas previas, 

esta directamente ralacionada con la probabilidad de desarrollar 

un canal lumbar estrecho yatrogenico. 

-Las manifestaciones clínicas son genoralmente monoradicular, 

afectando el mismo nivel en que se presentó la Patoloqta primaria. 

-No existe relación entre la formación de cicatrices hipertroficas 

(queloides) y el canal lUllbar estrecho yatroqenico. 

-Una historia clínica complet~, apoyada con los medios diaqnósti­

cos a nuestro . .a~cance. especialmente la T.A.C. IV y la Hidro­

mieloyrafia T.A.C., ofrece la posibilidad de realizar un diaqnós­

t:ico de certeza. 
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-81 tratamiento quirúrgico deberó. ser La última alternativa 

para el manejo del canal lumbar estrecho yatrogenico. 

-El antecedente de 2 o más cirug1as previas, ensombrece el pron6s­

tico de manera importante. 

-Ante un canal estrecho yatrogenico i ncvi tablemunte quirClr9ico, 

la mejor técnica a ofrecer es Ja liberación de raioes· ~s la 

artrodesis y aporte de tejido graso libre. 

-Se debe considerar durante el procedimiento quirúrgico: 

-Retiro de todo el tejido fibroso, ÓS<IO u otro (li9amento 

amarillo), que afecte la raiz .. es indispensable el uso de 

microscopio o lupas. 

-Evitar el sangrado y el uso de cotonotdes. 

-Realizar artrodesis pastero-lateral de los elementos vertebra-

les que se requieran. 

-Colocación de tejido 9raso libre. 

-Colocación de drenajes en el Area qu1J'Qr9ica. 

-El manejo do la patoloqia de la columna vertcbraL requiere 

de un equipo multidisciplinario, y su trata•iento quirúr9Jco 

deberá ser realizado por cirujanos experi•ntados, utilizando 

las técnicas menos agresiva y suficientes para el tratamiento 

de las diversas patoloqias. especialmente discectomias y araplia­

ciones de canal. a fin de evitar la aparioión de un canal 

lumbar estrecho yatro9enico. 
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