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INTRODUCCION

‘En el pasado existid conciderable confusidn en el término estenosis del conducto
lumbar o conducto lumbar estreche (17), debido a que las numerosas contribucio -
nes que se han hecho en por lo menos los Gltimos 75 afios han sido con el titulo-
» de dolor de espalda y de la pierna (1), en afios recientes, el conducto lumbar es
trecho ha despertado grande e inusitado interés como resultado de la mejorfa --
wﬁmhﬁpu&ﬂwal&ﬂﬂhﬂomlwpuhﬂﬁcmqwndgwauoE@
tica, sin embargo, ha persistido cierta diferencia de criterios en los autores -
-en la forma de abordar el problema, provocando incluso confusiones en el uso del
término estenosis, cuando deberfa de ser utilizado para designar el estrecha - -

miento en el conducto vertebral.

Al principioc el tratamiento quirGrgico se describi6é como ua procedimiento pura -
mente descompresivo del conducto lumbar a través de laminectomfas amplias y - -
facetectomias, procedimientos los cuales se acompafian de gran inestabilidad como
inconveniente brlncipal en los segmentos de la columna involucrados, p&r lo cudl
conforme se ha ganado en experiencia, el procedimiento ha tenido a ser mds - - '~
conservador, respecto a la preservacién de la funcionalidad mec&nica de la - - -
columna; por lo cual de acuerdo a la técnica descrita por Senegas (33) en 1988 y
motivados por 10s buenos resultados obtenidos; en el servicio de cirugfa de 1a -
columna vertebral del Instituto Nacional de Ortopedia, se comenzd a llevar a - -
cabo tal procédlmlento en pacientes diagnosticados como conducto lumbar.estrecho
de marzo de 1990 a octub}e de 1991, dicho tratamiento quirGrgico no se habfa - -
implementado previamente en el servicio por lo cual concideramos que es impor _ -
tante conocer los resultados postquirGrgicos a corto plazo en los pacientes some

tidos a dicho procedimiento operatorio.



En los primeros afios la palabra estenosis se usé unicamente para indicar la es -
trechez de los canales o ductos que sirven para el transporte de flufdos, gases-
o s6lidos, a instancias de &sto, ocurre estenosis en arterlas, vélvulas cardia -
cas o el pfloro. En éste tipo de estenosis, es el cambio en la superficie en un-
corte a través de un aréa. 1o cual produce problemas. Cualquier cambio en la ~ -
superficie puede comprometer el flujo o el paso de los contenidos (39). El1 prime
ro en utilizar el término estenosis fué Verblest Basado en hallazgos mlelog}afl-
cos. La patomecdnica de la estenosis del conducto lumbar interesa no sblo por -
presentar dificultad en el transporte del flufde cerebroespinal, sino que sus --
principales efectos soﬁ 1a compresi6n de una materia viviente y fija, las rafces
nerviosas caudales y/o la médula espinal. Esto lesiona el contenido viviente, -
significando presién anémala sobre al menos dos superficies opuestas del con - -
ducto lumbar. Verbiest propuso dividir la estenosis en dos clases: la estenosis-
del transporte, la cuél es encontrada en canales que sirven para el transporte -
de materiales de modo que cualquier reduccibn gue llegue a presentarse en la - -
superficie de un corte longitudinal, puede influir en el volGmen y rapidez del -
transporte del material. En la estenosis de compresién, los efectos patolégicos-
dependen fundamentalmente del di&metro mis que de la superficie de un corte lon-
gitudinal. Con la estenosis de uno de los didmetros, la superficié de corte - -
longitudinal puede permanecer dentro de limites normales, unicamente en 1a este-
nosis concéntrica, la superficie de corte longitudinal se reducira invariable -
mente. De acuerdo con el uso convencional del término, la estenosis indica estre

chez que involucra la funci6n de la totalidad del canal (39).

Verbiest también fué el primer autor que llamé la atensitn sobre 1a sintomatolo
gfa de cardcter neurcl6gico debido a la estrechez del conducto lumbar; en el --
que el cuadro clinico es de un paciente masculino en la tercera a cuarta década
de la vida qde podfa presentar dolor, adormecimiento y parestesias en las pier-
nas, empeorando con la marcha y mejorando con el reposo (25).
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Cualquier componente de la unidad funcional espinal puede tnvadir-
el conducto espinal central, provocando una disminucién en la re -
serva funcional alrededor del saco tecal pudiendo ser comprimido -
como para afectar la funci6n neurolbgica.

La disfuncién neural puede ser secundaria a la compresién de los -
elementos neurales, aumento en la presi6n del 1fquido cefalorraqui
deo o bien por el reducido flujo sanguineo. La estenosis puede ser
local, segmentaria o bien generalizada, ésto puede ser causado por
estructuras 6seas o por tejidos blandos, lo cual puede afectar el-

conducto 6seo solamente, el saco dural o ambos.

La causa més comGn de estenosis del conducto lumbar estrecho cen-
tral es la artrosis facetaria. Las facetas articulares hipertr6fi-
cas degeneradas, principalmente a nivel L4-L5, acompafadas de en -
grosamiento del ligamento amarillo, lo cuél puede causar compre -
sién marcada del saco dural. Otras causas de conducto lumbar estrg
cho incluyen el sobrecrecimiento de una fusi6n posterior, quistes-
singviales, masas extradurales.,picos espondil6éticos, malalinea - -
mientos vertebrales, deformidades postraumdticas y otros procesos-
morbosos que provocan sobre crecimiento de estructuras 6seas como-
los hemangiomas vertebrales y la enfermedad de Paget (9); por - -
lo tanto el conducto lumbar estrecho podria decirse que es cual -
quier tipo de estrechamiento del conducto vertebral, de los tune -
les nerviosos y de los forémenes intervertebrales (29), las teo --
rias de su origen podrfan enunciarse como sigue: La teorfa mecdni-
" ca postula que las rafces nerviosas, todas juntas estréchamente -
empaquetadas en un canal estenbtico, son adicionalmente comprimi -
das por los discos cuando la columna es extendida. La teorfa’vascy
lar, postula que la distorsién anterior de la médula puede dismi -

nuir el flujo sanguineo en la arteria espinal anterior. El nervio-
p .



periférico estimulado ha demostrado tener una demanda incrementada
de oxfgeno, asf, el ejercicio es el elemento que induce isquemia -
relativa (21), estudios reportados por distintos autores citan --

varias alteraciones del canal espinal como causa:

a) Hipoplasia del canal espinal asociado con deformidades congéni-
tas.
b)

Deformidades espondil&ticas con estrechamientc de los recesos -
laterales. :
c) Espondilolistesis debido a causas lfticas o degenerativas.
d) Estrechez postraumética.
~e) La combinaci6n de varios factores en ocasiones con complicacio-

nes discbgenas.

;Estas alteraciones comprenden tanto estenosls'general del conducto
lumbar. espinal o constricci6n de los recesos laterales (29).Existe
una posibilidad de que una enorme proporcién de individuos con con
ductos lumbares relativamente estenb;icos. pﬁedan permanecer asin-

tomsticos a lo largo de toda su vida (39).

En los Gltimos 50 afios, la humanidad ha sido testigo del extraordi
nario aumento del promedfc de vida de las personas, &sta longevi -
dad aumentada ha tenido sus efectos sobre la movilidad total del -
tndividuo, principalmente en los cambios degenerativos presentes -
en las articulaciones, entre ellas a las que interesan a la co - -
lumna vertebral, ocasionando directamente dolor lumbar acarreando-
en las personas productivas constantes incapacidades laborales, --
constituyéndose en grandes pérdidas econbmicas, familiares e indus
triales. Ha sido reportado recientemente en los Estados Unidos de
~Norteamerica que el tratamiento quirGrgico (laminecto -
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tomfas), en la estenosis lumbar, que se ha llevado a cabo en uno -
de cada 100 individuos quienes tienen 60 afios o mds de vida, como-
costo asociado para cada uno un-gasto que excede de los 20 mil - -
dolares (16).



ANTECEDENTES

Con seguridad podrfamos afirmar que el dolor lumbar ha acompafiado
a la humanidad desde que'el primer antropoide, esbozo primitivo -
del poco modestamente autonombrado Homrn Sapiens, se le ocurrié -
erguirse, por necesidades aln poco claras en suv motivacibn (36),
sin embargo, filogenéticamente provocé un nuevo aspecto al hombre
con grandes ventajas respecto a loé hemas mam{feros placentarios,
pero también, causando modiflcaclqn;s notables en su morfologfa y
en el desempefic de la columna vertebral, originando importantes -
solicl;aclones'a manera de ejercer enormes presiones y fuerzas -~.
inusitadas que segln Trueta (36) no estén anatbmica, genética u -
ontogenéticamente diseffadas para lo que exigimos de nuestro sos -
tén arquitecté6nico denominado columna vertebral. Por tanto, caro-
es el precio que se paga por el privilegio de caminar sobre dos -
plernas en lugar de hacerlo como los animales cuadrGpedos; a - - -
cambio el hombre ha ganado ademds de su locomocién bipeda, la - -
oportunidad de la manipulacibn de herramientas debido a que dicha
posicion libera a los miembros anteriores para ejercer otros usos
distintos, favoreciendo adicionalmente el aesarrollo de grandes -
centros cerebrales; con la posicibn erguida gand visién estereoscd
pica y en color, enriqueciendo las posibilidades del hombre, pro-
moviendo una nueva concepci6n de su medio ambijente y contribu - -

yendo a un estado superior de conciencia (32).

Siendo la lumbaldia el promotor del estudio nos crefmos con la -

responsabilidad de iniciar nuestro trabajo hablando precisamente-



sobre &1; sin embargo por la misma brevedad de la investigacibtmn y
dada la constante y muy diversa relacibn reciproca entre sistema-
nervioso, sistema locomotor y en particular la columna vertebral,
no intentaremos discutir todas las causas de dolor originadas en-
la columna lumbar, sino aquella especifica que diagnosticamos - -

como conducto lumbar estrecho.

La importancia de la presencia de sintomatologia de' compresion me
dular y de las rafces nerviosas ha sido tomada en cuenta desde -
hace tiempo, iniciando su comprensi6n con los trabajos de investi
gacion clinica de entrada con el reporte de Sachs y Frankel - - -
quienes en 1899 describieron en su trabajo "Rigidez anquilbtica -
progresiva de la columna", a un hombré cuyo dolor lumbar fué - -
resuelto mediante laminectomia a dos niveles, encontrando durante-
la cirugfa que 1a ladmina vertebral se encontraba muy engrosada -

(21), sin embargo la primera publicaci6n del estrechamientc del -

conducto vertebral correspondié a su ocurrencia en la condrodis -

trofia fetal, actualmente denominada acondroplasia y el. autor que
la describi6 fué Sumita en 1910, en éste caso el estrechamiento -
del canal vertebral se present6 como consecuencia de un error ale-
nacimiento en el crecimiento de la totalidad del esqueleto (39),-
Bajley y Casamajor en 1941 141) escribieron a cerca de los sinto-
mas similares a los presentados en el conducto lumbar estrecho en
un paciente, siendo aliviados postquirurgicamente. Elsberg en - -
1913 déscribké l1a sintomatologfa de la cauda equina de lo que él-
crey6 se trataba de un tumor y que sin embargo durante la opera -
cién nunca fué encontrada tal neoplasia {21}. Parker y Adson en -
la misma década describieron un sindrome caracterizado por engro-
samiento del hueso laminar, revelando microscopicamente la presen

10



cia de neoformacibén 6sea, edema perjostal y también osteoblastos-
activos, con estrechamiento segmental de la duramadre (33}, - - -
Mixter y Barr en 1934 dieron una explicaci6n razonable y cientifi
ca -a cerca del orfgen del dolor en la lumbalgia y‘en la ciética,-
describieron el prolapso del disco intervertebral como agente ---
etiolbgico en la produccién de estos sintomas (30) usualmente en-
la quinta vertebra Iumbar o la primera sacra, describliendo como -
tratamiento en dicho trabajo a la disqectom[a clésica {30). En --
1945 Sarpyener anuncib la siguiente entidad, descrita cbmo esteng
sis, después conciderada como estenos}s congénita, encontrada en-
nifios y adolecentes jovenes en los cuales la constricci6n estaba-
limitada a una sola vértebra, esta estenosis no era el resultado-
de una alteraci6n general en el crecimiento esquelético como en -
ia acondroplasia, sin que se trataba de una malformacién congé --
nita de una parte del esqueleto consistente, en la mayorfa de los
casos ‘de algo mids que la constriccibn del conducto vertebral, - --
tales como espina bifida, diplomelia o pie bott (39).

Una tercera forma de estenosis descrita por Verbiest en 1949, -
la denomino estenosis idiopatica del desarrollo, debido a que el-
citado autor no admitfa que el engrosamiento a normal de las es -
tructuras del arco neural, ldminas, procesos articulares y pedfcy
los, estuvieran siempre presentes al nacimiento, ésto més bien pa
recian, seg(in &1, que habfa crecimiento alterado de ésas estructy
ras despufs del nacimiento y hasta que el crecimiento se hubiera~
completado. Por é&sta raz6n a dicha condicién la llamd del desarro
1lo, e Idiop&tica porque se desconocfa su etiologfa. Este concep
to lo apoy6 por sus 30 afios de experiencia en aquel momento, ya -
que p§ra empezar, dfcha estenosis nunca pudo ser observada en - -
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individuos j6venes de menos de 22 afos de edad.

La examinaci6én microscépica del hueso retirado durante la cirugfa
nunca demostr6é anomalfas significativas las cuales pudieran ser--
atribuldas a alguna condici6n patol6gica especifica (39). En ésa-
publicaci6n Verbiest usd por primera vez el término estenosis ba-
sdndose en los hallazgos mielogrdficos, ya que aprecif impédl - -
miento en el pasoc del medio de contraste, &ste hecho fué sin - -
embargo s6lo una manifestacién indirecta del mecanismo patomecdni
co subyacente; posteriormente en 1954, llam6 la atenci6n sobre la
presencia del conducto lumbar estrecho en pacientes por otro lado
normales, asocidndolo con el cuadro clinico de dolor redicular bf
lateral, transtornos de la sensibilidad y deterioro de la capaci-
dad motora de las piernas, exacerbacibén durante la marcﬁa o en la
bipedestaci6n y aliviandose con el reposo, un sindrome gque poste-’
riormente fué llamado "Claudicaci6n intermitente" de la cauda - -
equina por Blau y Logue (1961) (25). En 1961 Verbiest también es-
tableci6 que no es posible reconocer la estrechez del conducto -
tumbar por placas radiogr&ficas simples ni atn en mediciones - -
mielogr&ficas (15), Huizinga, Heiden y Vinken en 1952 hicieron -
sus tablas de las mediciones minimas y mdximas de la distancia --
anteroposterior del conducto lumbar en esqueletos humanos, luego-
en 1955 nuevamente Verbiest haée mediciones del diametfo del -~ -
conducto lumbar de sus casos durante la cirugfa mediante el uso ~
de un instrumento inventado y desarrollado por éi. el estenosime-
tro, el cu&l cubrfa la distancia de una lfnea perpendicular a -
la 1fnea media de la pared posterior del conducto vertebral a - -

su pared anterior, siendo elegidos dichos puntos debido a su constancia como-
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puntos anatbmicos de referencia, permitiendo las mediciones compa
rativas, concluyendo de sus estudios que los difdmetros sagitales-
. medidos con su estenosimetro era de 10 mm o ménos cuando eran ca-
paces de producir comprensi6n de los contenidos neurales en hn -
conducto por otro lado completamente normal (39). Varias publica-
ciones pudieron subsecuentemente confirmar la existencia de la -
entidad (Epstein y Lavine 1962; Teng Papatheodorou 1963; Gfavelau
y Guiot 1964; Highman 1965; Joffe, Appleby y Arjona 1966; Hancock
1967; Jones y Thompson 1968; Schatzker y Pennal 1968; Ehni 1969 -
(25). Posteriormente en 1975 un simposium reuni6 a varios egpeclg
listas en la materia con el fin de definir y clasificar el condug
to lumbar estrecho. Dicha ciasificaclbn se hizo con la intensi6n-
de ayudar al clinico a considerar todas las causas posibles de . -
compresibn radicular y realizar un diagn6stico exlcto formulando-
accesos racionales de tratamiento (1); en 1978 Kirkaldy-Willis -
describe 1a flsiopatologfia del conducto lumbar estrecho {17), en-
1987 Nasca describe la historia natural dela estenosis espinal -
(22).

ANATOMIA NORMAL DEL CONDUCTO ESPINAL LUMBAR

Para comenzar la descripci6on del problema dgbemos considerar los~
términos convencionales esenclales para ev{tar confusibn al refe-
rirnos a aspectos partichlares dél problema.

El conducto espinal es el conducto formado atrés de los cuerpos ver
tebrales articulados y adelante de los elementos posterliores de -
la columna vertebral. La forma normal del conducto vertebral - -
varia de arriba hacia abajo. En estado normal tiene forma circu -

lar en un corte transversal en l1a parte Superior de la columna -
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lumbar y adquiere forma de trebol en la porcién caudal {Fig. 1).

El tfinel o canal de rafz nerviosa, es una parte esencial da2l - -
conducto espinal, este tGnel, el cual es un concépto anatémico,-
comienza en el conduzto espinal en el punto situady en el que la
vaina de¢ la rafz nerviosa sale del saco dural y tecrmina donde la
rafz nerviosa emarge del fordmen intervertebral, el tamafio del -
canal varfa, dependiends del sit{o de origen de la envoltura de
la rafz del saco dural, el techo, de situaci6n posterior en.al -
conducto, est§ formado por el ligamanto amarillo y de los bordes
contfnuos de los procesos articulares superiores, asf como del -
margen superior de la lamina correspondiente en nGmero a la rafz
nerviosa. Ad2mas, lateraimente el techo del conducto estd forma-
do por la parts interarticularis de esta l4dmina y por el liga -
manto amarillo corsrespondiente. El piso o parte anterior del -
conducto se forma por el anillo fibroso del disco intervertebral
la superficie posterior del cusrpo vertebral y de sus cublertas-
de tejidos blandos y ocasionalmante también por el disco vecino-
subyacente. La pared medial del conducto estd formado.por el - -
saco dural y los tejidos blandos 4el espacio epidural (grasa, --
vasos sanguinéos ¥ n2rvios). La pared lateral estd forimada ini -
cialmante por el lado medial y por la parte fnferijor del padf --

culo. (Fig. 2).

Fig. 1 Vista posterior de! conducto lumbar y del tunel de la rafz. 14



Fig. 2. Vista superior y posterior de la relacifn de S1 con e} -

conducto espinal lumbar.

El for4dmen intervertebral tiene la forma de una gota deo ldgvina-
invertida, su Ifmite superior es el pedfcuio de 1a virtedra - -
suprayacente. La pared anterior se forma por la porcidn poste -

rior del cuerpo vertebral, el disco y el cuerpo inferior.

€l limite inferior es el pediculo situado caudal a la rafz ner -
viosa. ta pared posterior o techo serd formado por la'ﬁars inter
articularis, el 1igamento amarilic inserté a ésta y el apex del-
proceso articular superior de la vértebra situada en la parte -

inferior del fordmen (Fig. 3) (t7).

En el conducto lumbar estrecho cualquiera de todos &stos ductos-
pueden 2star angostos.

Lee describe la situacién anatbémica del receso lateral, Cada zona
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del conducto espinal lateral lumbar tiene forma caraétertstlca.-
su propio contenido y patologfa y por lo tanto requiere de dife-
rentes técnicas de descompresi6n de ahf la importancia de ianden-

tificar cada zona del receso lateral.

Fig. 3. Relaciones de 1a rafz nerviosa con el fordman.

Lee subdivide la regi6n lateral en tres zonas de compromiso: - -
(18) zona de entrada, zona madia, zona de.salida. (Fig. 4). Zona
de entrala del receso lateral: la zona de entrada es la parte -
mds cefdlica del conducto lumbar lateral y 2std localizada me -
dial o hacia abajo del proceso articular superior. Esta zona - -
tiene snlanente paredes anterior y posterior, las parte: madial-
y lateral se encuentran abiertas. La pared anterjor es la super-
ficie posterior del disco, y la pared posterior es la faceta ar-~
ticular. La estructura neural contenida en esta zona os la rafz--
nerviosa lumbar, cubierta por la duramadre y bafada por el lfqui
do cefalorraquideo. En condiclones normales, ésta zona es dema -

siado corta debido a que el proceso articular.



Fig. 4. Las zonas del receso lateral del con
superior esté generalmente localizad

nerviosa. (Fig. 5).

Fig. 5. Zona de entrada, vista axial.
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Zona media del receso lateral, locallzada bajo la pars interarti
cularis de la 1amina y por abajo del ped!cu\o. €l borde apterior

de é&sta zona es la parte posterior del cuerpo vertebral.

El borde posterior es 1a pars interarticularis y el borde medial
estd abierto hacia el canal vertebral central. Las -estructuras -
nerviosas contenidas en ésta zona son el ganglio radicular dor -
sal y la rafz nerviosa motora ventral (funiculo) las cuales - -
estén cubiertas por tejido conectivo fibroso, extensi6n de la du
ramadre. Estas estructuras neurales también estdn bafiadas por el
liquido cefalorraquideo. El génglio de rafz dorsal ocupé mis es-
pacio debido a su gran tamafio cuando se compara con otras partes

del segmento nervioso lumbar. (Fig. 6)

Fi3. 6. Zona media, vista axial.



Zona de salida del receso alteral, la zona de salida es el &rea-
q4e rodea al fo-~3men intervartebral. El sorde posterior es la -
parte lateral de la faceta articular un nivel ahajo de la faceta
articulas d2 11 zona de entrada del mismo nervio del segmanto --
lumbar. El ba~d2 anterior es el disco 21 :udl otra vez es el - -
disco de un nive! abajo del disco de la zona de eatrads dz2l - -

mismy segmeato nervioso lumha-~ {Fig. 7).

Zons d» salida del receso lateral, ;]sta axfal.

La 2structura acural contenida en ésta zona es el nervio lumbar-

periférico cubi2rto por el perineuro (Lee, 1988} (18).
DEFINICION

Con la intensién de aclarar el términd diremos que es un sin - -
drome que forma parte d2 las enfermzdades espinales dando lugar-
a una categdrfa aparte caracterizada por la produccibn de sinto

mas y signas tanto en ceposo y principalmente durante la activi-
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dad, en el que los pacfentes manifiestan lumbalgia, rigidez matutji
na y dolor exacerbado con la incorporacién y la con la incorpora -
ci6n y la marcha, presentando sensaciones de quemadura, enfria - -
miento, calambre y l1a impresi6n de que las plernas comienzan a - -~
dormirse, habiendo paré&lisis motora temporal y en ocasiones alte -
raciones de !a funci6n de los esfinteres del intestino y vejliga, -
(22), provocado por el estrechamiento en el conducto vertebral, -
conducto radicular neural y/o fordmen intervertebral, local seg --
mentario o generalizado causado por tejidos 6seos o blandos compri

miendo las estructuras neurales, vasculares y otros tejidos conte- 7
nidos en su interior (1}, dependiendo ademis de éstos cambios est§
ticos de los cambios dinimicos dependientes de la postura, refiri-
endonos a la flexi6én, extensibn y a la presencia de inestabilidad-

en la columna favorecida por otros factores {(19)
CLASIFICACION

Nelson en 1973 (25) realiz6 la siguiente clasificacién clfnica; en
el que la presencia de dolor en una o en ambas piernas aliviado o-

no con el reposo, oriaginé dos tipos:

Tipo Claudicante
Tipo Cidtico

En el tipo claudicante, el paciente refiere estar ausente de sinto
mas durante el reposo, pero le comienza cuando camina- cierta dis -
tancia, distancia que usualmente ha ido disminuyendo progresiva --

mente en comparacibn a afios pasados recientes, comienza a notar --
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parestesias y adormecimiento eventual en una o ambas piernas. Esto
puede estar asociado con dolor lumbar y si el paciente progresa ngo
tars que en sus piernas comienza a tener sensaciones confusas y --
que su marcha y balance pueden ser inestablgs, si el paciente se -
detiene, particularmente si se sienta o se inclina, presentaréd una
mejorfa muy dramdtica de sus sintomas siendo capaz de continuar -

con su actividad.

Notifica ademds que al posarse sobre una superficie plana sus sin-
tomas se alivian con mayor rapidez. El examen fisico puede o no re
velar alguna anormalidad en la regién lumbar, quiz& pueda haber -
una ligera pérdida de la lordosis lumbar.y alguna molestia al - -
extender la columna pero frecuentemente los movimientos de la co -

lumna son completos y no encuentra ningGn dolor.

El ex&men de las plernas también puede ser negativo y la extensién
de la pierns puede ser completa {Lasegue negativo). Todos losvpul-
s0S perlférlcos estdn presentes y simétricos. En casos tardfos sin
embargo, puede haber evidencia de debilidad en piernas y talones -
asf como alguna debilidad en la debilidad en la dorsiflexi6bn de -
los tobillos, los reflejos en el tal6bn también pueden estar dismi-

nuidos.

En el tipo cidtico el paciente tiene una hiétorla larga de lumbal-
gia, el cual describe acompafado de un dolor de pierna de reclente
comienzo, asociadocon parestesias, adormecimiento usualmente confi
nado a un lado y exacerbacibn por la marcha, la carrera y aliviado
deteniéndose, inclin&ndose y reposando. Ocasionalmente el dolor es

constante, la examinaci6n clinica puede ser normal, con un rango -
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de movilidad de la columna completo, fuerza normal de las extremi-
dades y sin anormalidades neurolé6gicas. Usualmenée sin embargo - -
existe alguna sensaci6n de cansancio de las piernas y talones y -
alguna debilidad a la dorsiflexién de los tobillos y reflejo aquf-
leo disminuido en ése lado (25).

La clasificaci6n anatébmica refiere a ésta patologfa en un marco lpo

cal, segmentario o generalizado, dividiendo en - estenosis:

A) Central
B) Lateral
C) Foraminal (17)

La estenosis lateral a su vez y de acuerdo a Lee (18) la dividimos
en: 1. Estenosis de la zona de entrada.
2. Estenosis de la zona media.

3. Estenosis de la zona de salida.

Verbiest en 1954 (38) obtuvo su propia clasificacién la cudl sos -
tiene hasta la actualidad inicialmente no aceptada por los america
nos, la cu8l ha tratado de ser lo mis minuciosa y préctica a la --

vez en cuanto al origen etiolbgico de la estenosis:

I. Estenosis congénita
I1. Estenosis adquirida
11I1. Estenosis del desarrollo:
- Absoluta
~ Relativa

- Mixta (absoluta)
22



Sin embargo la que por fines de facilidad de manejo y de comproba-
ci6n utilizaremos en éste trabajo es la expuesta en 1976 por Arnol

di (1) y cols.

1. Estenosis congénita del desarrollo
a) Idiopdtica
b) Acondroplasica

~n

Estenosis adquirida
a) Degenerativa
1) De la porci6n central del canal vertebral.
II) De la porcibn periférica del canal, recesos latera -
les y tuneles de rafz nerviosa. '
1I11) Espondilolistesis degenerativa.
b) Combinada.
Cualquier posible combinacién de estenosis congénita --
del desarrollo, estenosis degenerativa y herniacibn de-
los nficleos pulposos.
c) Espondilelistesis/espondilética.
d) latrogénica
1) Postlaminectomfa
I1}) Postfusi6n (anterior o posterior).
II1} Postquimionucleolisis
e) Postraumdtica (cambics tardios)
f) Misceldneos.
1) Enfermedad de Paget.
11) Fluorosis (Fig. 8)
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Pof motives histébricos enunciamos aqui también a aquella clasifica
ci6n hecha por Nelson (25) donde dividfa a la estenosis en dos ti-
pos segln en primaria y secundaria.

En el estrechamiento primario del conducto, el didmetro sagital -
estaba reducido, causado por pediculos cortos, didmetro coronal re
ducido, causado por reduccién en la distancia interpedicular, se -~
fnclufa a el tipo acondropldsico con didmetro sagital y coronal -

reducidos.

En el estrechamiento secundario de conducto vertebral se encontré-
en la xifosls severa con lordosis secundaria, en la espondiloliste
sis degenerativa, en la espondilosis degenerativa y en el tipo se-

cundariamente fatrogénica.

Fig.B Tipos de conducto lumbar estrécho. A, conducto normal . 8, -
estenosis congénita de! desarrollo. C, estenosis degenerati-
va. D, estenosis congénita del desarrollo con hernia de - -
disco. E, estenosis degenerativa con hernia de disco. F, es-
tenosis congénita del desarrollo con estenosis dggeneratlva-

superimpuesta.
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Luééo aparece en escena la clasificacién elaborada por medios - -
radiogrificos simples, contrastados y con utilizacién de tecnolb -
gfa punta (tomograffa axfal computada, imagenes por resonancia mag
nética) y con otros instrumentos {estenosimetro de Verbiest):
Mediciones realizadas del didmetro anteroposterfor del conducto -
vertebral lumbar, segtn Epstein (1962).
Normal ..eeiceciecccccscencacerasess 15 mm o mas

" Estenosis espinal .....c.icui0-e.0. Menos de 15 mm.
Verbiest (38) como resultado de sus investigaciones clfnicas deter
minbd sus propias mediciones:
Normal ....ievenecenccecnuoccssneass 13 mm 0 mis
Estenosis Relativa «..veeeevevene. 10 2 12 mm.

Estenosis Absoluta ......ecceuee... 10 mm o0 menos.

Existe aGn una clasificaci6n mds del conducto lumbar estrecho basa
d2 en procedimiento experimentales llevados a cabo en la cauda - -
equina de perros, la cual fué sometida a distintos grados de com ~

presibn circular arrojando los siguientes resultados: {5)

Compresibn % Signos )
25.cccisennesasenennsss Sin deficit neurolbgico

50 .iveiiieeenacaaee.. Leve deficit motor inicial.

75 ciieiiiiieiiiiaesaa. Deficit motor significative.

ETIOLOGIA
Suponemos que la etiologfa de la sintomatologfa y de los signos --
que caracterizan al sindrome estén causados directa o indirecta -

mente por la presi6n de la cauda equina o de los nervios espinales
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Existiendo la teorfa que postula un origen mec&nico y otra de - -
origen vascular. La primera asume que las rafces nerviosas estre-
chamerte empaquetadas son comprimidas por .las estructuras Qécas-
y blandas que las rodean favorecidas ademds por la movilidad de-
1a columna. La teortfa vascular postula la presencia de un flhjo -
disminufdo del aporte sangufneo a nivel de la arterfa espinal an-
terior especificamente, favorecida durante el ejercicio por la -
demanda metab6lica de la actividad.

INCIDENCIA

No existe informacién precisa a cerce de la incidencia de presen-

tacibn en la poblacibn, del conducto lumbar estrecho, peroes con-
siderado que se trata de un problema frecuente {21), ya que ha’---
demostrado que aquellas personas que padecen de lumbalgia estén -

mds propensos a tener conductos vertebrales m&s pequeflos que las-

personas que estgn_asintomltlcas (Poster, 1978, J.Bone and Joint-

Surg, 60-8B: 485-53.'Nachemsbn concluy6 que en algGn momento de la

vida, el 80% de los fndividuos se quejan de dolor lumbar de sufi-

ciente magnitud y que el 53% de las personas que realizan un tra-

bajo liviano dicen tener lumbalgfa (30).

HISTORIA NATURAL

Rothman (30) recomienda que para que pueda llevarse a cabo un tra
tamiento inteligente del sindrome deber tenerse conocimiento de -
su historia natural, y debido a que &ste padecimiento tiene muchos
aspectos en comGn con la hernia de disco, ademd&s de que la hernia
del nGcleo pulposo y el conducto lumbar estrecho pueden concurrir

simultaneamente, es de mucho valor comparar y evidenciar la sintg



matologfa de é&stas condiciones.

Los hombres son afectados m&s comunmente que las mujeres, sin - -
embargo, el porcentaje es mucho mayor en aquellos pacientes en -
quienes se presenta la estenosis de tipo del desarrollo y degene-
rativo. Todo &sto parece ser razonable debido a las diferentes -
fuerzas y al estrés a que esFa sometida la columna del hombre, -
lo cual podria predisponer tanto a la hernlacién como a los cam -
bios degenerativos, es dificil precisar el porqué Ia estenosis -
del tipo del desarrollo es mds frecuente en los hombres que en =~

las mujeres.

La edad de inicio de los sintomas se considera que es el tiempo -
en el cual el dolor lumbar por primera vez llega a ser un factor-
que logra desorganizar la vida del! paciente, ya seu manifestado -
como un ataque de dolor que requiere unos cuantos difas de reposo-
en cama o bien como un dolor de grado suficiente que el paclente-
haya tenido que ser cuidadoso & partir de ése qolor para levantar-
objetos pesados o inclinarse. Tomando ésto como base, la edad pro
medio de inicio del conducto lumbar estrecho es en la cuarta déca
da de la vida. E}l rango varfa, sin embargo, de 1! a 60 afos. Aln-
dentro de la 4da. deqada de la vida, es probable que la hernia del
nGcleo pulposo también tenga su inicio, aunque sus sintomas ¢o -~
mienzas en la parte temprana de dicha década en comparacidén al -
conducto lumbar estrecho que comienza mds tardiamente, tanto del-
tipo degenerativo como del desarrollo. El paciente con espondilo-
listesis tiene sus sintomas un poco mds temprano. E! intervalo -
entre el inicio de los sintomas y la primera cirugfa de la colum-
na es ampliamente variable 1lendo desde menos de un mes hasta - -

algo mds de 33 afios.
27



La Grica excepcifn son aﬁuellos pacientes con un conducto lumbar-
estecho del desarrollo donde la cronicidad de los sfntomas es tal
que el procedimiento quirGrgico ha sido retrasado al menos 3 aiios
La duracibn promedio sin embargo, es mis significativa, mientras-
que en la herida de disco la duracién promedio es de cinco afios,~
y cuando dicha herniaci6n estd asociada con conducto lumbar estre
cho del desarrollo, la sintomatologfa es presumiblemente mds agu-
da y .la duracién promedio de la sintoﬁptologla antes de la ciru -
gfa es de 3 afios. Por otro lado, cuandéflﬁ estenosis es secunda -
ria’a cambios degenerativos, los sintomas parecen ser algo més -
_cronicos y la duraci6n promedio antes de la cirugfa es de 9 ‘afios.
Esto podrfa ser una f{ndicacib6n de. que el componente espondilttico
estd jugando un gran papel en ia compresi6n de la rafz nerviosa,-
..més importante aGn que la herniaci6n discal. Una estenosis secun-
*daria progresiva a cambios degenerativos, probablemente cause sin
tomatologfa de algGn grado menor, de tal manera que la duracién -
promedio de tales sintomas antes de la cirugfa es de 7 a 7.5 afios
mientras en aquellos pacientes con conducto lumbar estrecho del de
sarrollo la progresién es lenta y la duraci6n promedio antes de -
la cirugfa es de 13 afios. Estd claro, sin embargo, que los demis-
factores se ponen en juego aquf, ya que la mayoria de’ias opera -
ciones en los pacientes tanto con hernia del nGcleo pulposo como-
en el conducto lumbar estrecho se llevan a cabo sfguiendo el cur-

so del desarrollo de claros sfintomas de cidtica (27).

En 1990 Johpson en Malmo, Suecia sigui6 el curso natural en pa -
clentes con conducto lumbar estrecho sin manejo quirGrgico compa-
réndolos con aquellos pacientes sometidos a cirugfa, obteniendo ;

los sigujentes resultados: la espondilolistesis fué encontrada -
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m&s.frecuentemente en aquellos pacientes tratados quirGrgicamente,
la capacidad de caminar estaba peor antes de la clrdg!a. en los -
pacientes que fueron manejados quirGrgicamente, que en los pacien
tes sin tratamiento operatorio, y mejor6 al mismo nivel que en --

los pacientes sin tratamiento, después de la cirugfa.

El nivel del dolor no difirif significativamente entre los dos --
grupos. La capacidad de trabajo mejord en siete pacientes opera -
dos en comparacibn a dos pacientes sin tratamiento, concluyendo -
que después del tratamiento qulrﬁfglco, 60% de los pacientes mejo

raron y 25% de ellos empeoraron.

La claudicaci6n intermitente neurfgena se redujo importantemente,
sin embargo la cirugfa no previno el deterioro neuroflsl;iéglco -

(14).

En seguida anotamos el esquema propuesto por Nasca (22) de la hig

toria natural del conducto lumbar estrecha:

Movimiento Espinal

Colapso Segmentario en

lel plano axial.

egeneraclfn Discal ubluxacién Facetaria
Resolucién Discal Aislada - N

ompresion de.
Herniaciones Discales. ambios Ustecartriticos "|conducto Lumbar
ExicionesDiscales. pcurri&os en los Cuerpos y Conducto Neur:
Otras Maltiples Causas Nertebrales + Facetas ° )
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FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de ésta enfermedad fué descrita por Kirkal - -
dy-Willis en 1978 (Fig. 9), donde se establece que la principal -
causa de la lumbaigia y la cidtica asi como de la debilidad muscy
lar, de las alteraciones sensitivas y de los reflejos es debido a
la presi6n de los nervios en la cauda équlna o0 en las rafces ner-
viosas fuera de la dura, Los stntomas,y signos se concidera que -
son debidos, posiblemente, al atrapamiénto vascular o nervioso y-
producido en distinto grado por: .
1) La presi6n sobre las arterias,xéapilares y venas en el --
conducto espinal, canales de rafz ngrvlosa o foramenes.
2) Hlperiensién venosa en la vértebra.
' 3) Presibn o traccibn sobre las ramas del nervio de Luschka-
y sobre aquellos ramos primarios posteriores de los ner -

vios espinales (17).

" Naylor (24) por su parte menciona que existen tres factores esen-
ciales en la produccibn del sfndrome, el primero serfa un defecto
congénito o del desarrollo bisico que reduée el espacio en el re-
ceso lateral del conducto espinal, el cual puede estar presente -
por muchos afos sin presentar sintomas; en segundo lugar, la fija
cibn de las ralces junto con un curso largo y angular de las - -
mismas alrrededor de grandes facetas articulares, lo cual inter -
fiere con la vasﬁularldad; en tercer lugar, los sfntomas aumentan
o son favorecidos al caminar debido é 1a protrusi6n del annulus -
dentro del receso lateral y la inestabilidad rotatoria y lateral-
debido a degeneraci6n del disco intervertebral.
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Reforzando el concepto de la compresién neuravascular en el con-
ducto lumbar como causa de sintomatologia tueron los resultados-
de! modelo e?perlmental 1levado a cabo en perros lo cual imit6 -
ta sintomatologfa descrita en e3ta patoiogla encontrandose que -
los signos neurol0zicos después de la constriccion mecanica Je -
la caula eguina o:zurrian progresiva y predictiblemante (5), la -
constriccidn a2l 25% de la cauda equina no provoco la aparicion-
10e signos neuroidgicos ni de détlélt motor, nd hubo evidenclia -
de claudicaci6n y unicamente aparecieron leves cambios en los po-
tenciales evocados corticales. La constricci6n del 50% de 1a.cau-
da equina, produjo inicifalmente debilidad motoré y ligera claudi-
caci6n: la claudicaci6n se resolvi6 en dos a cinco semanas. La -

constricci6n del 75% caus6 un déficit motor y sensitivo mayor.

Las anormalidades microvasculares més tempranas después de compre
si6n cronica de la cauda equina fueron la distensibn y distorsién
de las venas en la mayorfa de los nervios periféricos y en los -
génglios radiculares dorsales ocurrif congesti6én de las anastomo-
sis arterfovenosas. Debido a que los ganglios radiculares dorsa -
les tienen una cdpsula, es probable que la distensién microvascu-
lar y el edema provoque una condicién parecida a un sindrome com-
partimental en los gdnglios radiculares dorsales. Esto se corre -
laciona bien con el espectro clinico del conducto lumbar estrecho
humano, en el cual los sin tomas sensoriales usualmente preceden-
a las manifestaciones motoras en el paciente que tiene claudica -

cién debido a compresidon de la cauda equina.

Crock (5) demostré que la circulacién de la cauda equina en el hu
mano es segmentaria, y es mds profunda de lo que se habfa reporta
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tado previamente. El hecho de que la ciréulacibn haya sido afecta
da unicamente en el sitio de la constriccibn en 105 perros de ex-
perimentacién; no es sorprendente considerando las similitudes -
entre las microvasculatura de la cauda equlna del perro y en el -

humano.

El andlisis histol6gico demostr6 perdida progresiva de tejido neu
ral al aumentar la-cunstricclbn. Unicamente las rafces nerviosas-
extradurales estaban afectadas en aquellos individuos en quienes-
tenfan de un 25 a un 50% de constriccibn, debido a que la dura --
proporciona contra la constriccibn. En los perros que tenfan un -
75% de constriccién, la dura no fué muy eficaz en proteger de la-
compresibn a todas las rafces las cuales se presentaron atréficas
‘con perdida completa de los axones en el sitio de la constriccién
Ocurrid degeneraci6n Walleriana en las raices motoras caudales --
después de 1a compresi6bn asi como degeneraci6bn de la columna pos-
terior. Estos hallazgos sustentan las diferenclas entre las lesip
nes de la cauda equina y de los mervios periféricos, sugiriendo -
también la existencia de diferentes mecanismos de lesi6n y recupe

racién.
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HIPERTROFIA DE LAS
APOFISIS ARTICULA-
RES ( Y DE LAS LA-
MINAS ).
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ESTENOSIS CENTRAL EN
UN NIVEL.

Fig. 9. de l1a énesis de la dilosis y la est is de la columna lumbar. -
(Kirkaldy-wWlllis, W.H., Wedge, I.H., Yong-Hing, K. y Reilly, J.:Pathology and - - -
Pathogenesis of lumbar spondylosis and stenosis. Spine, 3:320, 1978).
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Respécto a los tipos particulares de estenosis. Mc Ivor (20) evo-
ca los siguientes mecanismos fisfopatol6gicos en su articulo - -
donde analiza no s6lo los cambios macroscbpicos sino también los-
mielogré&ficos; en el conducto lumbar estrecho de tipo degenerati-
vo del desarrollo, el principal cambio visto es el estrechamiento
uniforme a través de todo lo largo del conducto lumbar. Este - -
estrechamiento es usualmente mids marcado en el plano anteroposte-
rior que el transverso. Se sabe ahora que éste tipo de conducto -
lumbar estrecho se presenta al nacimiento o se desarrolla durante
1a infancia y la nifiez o ambos, por si{ mismes, sin embargo la eta
pa en que se desarrollan los sfntomas es durante las pequefias her
niaciones de discos o alin con grades menores de estenosis degene-
rativa. E1 tipo de conducto estrecho degenerativo, el cudl es el-
tipo m8&s frecuente (29%) presenta cambios artriticos degenerati -
vos de la columna, La severidad de la estenosis es paralela a los
cambios artrfticos. La estenosis es mds marcada comunmente en los
§1tlos de las articulaciones, los discos y las facetas. Los - - -
discos y las facetas articulares posteriores est&n en el mismo --
plano transverso asi en canal a nivel de los pediculos lo cual --
puede ser de tamafio normal, o tener una estenosis segmentaria o -
en forma de reloj de arena. Esto puede afectar a un s6lo nivel a-

varfos. La estenosis puede ser central, periférica o ambas.

El tipo central de estenosis afecta la teca y la cauda equina, y-
puede ser originada por una o mds de las siguientes causas: engro
samiento de la l&mina, engrosamiento del ligamento amarillo (de -
bido primariamente a contracci6bn por disminuci6n de la distancia-

interlaminar), protrusitn en el disco por degeneraci6n discal, -=

34 .



€1 tipo periférico de estenosis afects la ralz nerviosa en el re-
ceso lateral o en el forfmen o ambos y es debido primarismente a-
anormalidades de las facetas. La h]pertrofla de la§ facetas supe-
riores estrecha el conducte de la ralz nerviosa. E} estrecha - -
miento del disco conduce a subluxacién de las facetas y la punta-
de la faceta superior.se encaja sobre el fordmen {ntervertebral.-
Las facetas articulares artriticas son los contribuyentes mayores

tanto del conducto estrecho central como del receso lateral.

La forma combinada de estenosfs, se compone en la mayorfa de la -~
veces por una esStenosis degenerativa con herniaci6n del nGcleo -=-

pulpose (20).

Respecto a la “subclasificacioén” encontrada y referida por Lee -
(18) se achaca la causa de la e;tenos(s a los siguientes factores
en la zona de entr3da la causa mis comGn de estrechamiento es la-
ostecartritis hipertrofica de las facetas articulares particular-
mente lnvolucrando al proceso articular superior, otras causas --
son la presencia de variaciones de las facetas articulares en su-
forma, tamafio u orientaci6n, escaso desarrcllo de los pedfculos -
y/o un puente osteofftico o protrusién del annulus de un disco an
terior a la raiz nerviosa; en la zona media, las dos causas mds -
comunes aen }a formacibn de osteofitos bajo la pars interarticula-
ris donde el ligamento amariilo se inserta y donde se forma tej{-
do fibrocartilaginoso a una bursa; en la zona de salida la causa-
més combn son los cambios ostevartriticos de las facetas art!cﬁlg
res con subluxacién y formacidén de Fuentesvosteof!tlcos a lo lar-

go del mérgen superior del disco.
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SINTONAS

Diversos autores han identificado y descrito perfectlnente_lbs -
sintomas y signos m&s frecuentes encontrados en €sta enfermedad -
(15, 25, 35, 27, 40, 21, 24, 6, 39, 29, 4, 12, 22, 19).

El iniclo de los sintomas puede manifestarse como dolor en la - -
parte baja de la espalda, los gluteos y las extremidades inferio-
res o las tres cosas, puede haber qugja de adormecimiento sensa =
cién de quemadura y debilidad separadas o en combinacién, usual -
mente en los gluteos o en una o ambas extremidades inferiores. --
Estos sfntomas frecuentemente se ven exacerbados por la marcha y-
aliviados al sentarse o al recostarse (pseudoclaudicacién). = - =
Ademds mucos pacientes reportan cambios en la funcibn urinaria, -

tales como incremento en la frecuencia de las micciones.

Es tipico un inicio incidioso de sintomas progresivamente lento, -
en ocasiones, sin embargo, un paciente puede mostrar un {ncremen-
to agudo en la severidad de los sfntomas, lo cual puede fmplicar-
que un disco intervertebral herntado ha exacerbado un caso previa
mente . en el limite de la estenosis lumbar degenerativa. los ha -
1lazgos clinicos m&s frecuentes incluyen un aumento del doior con
la extensi6n de la columna Jumbar, debilidad del extensor largo --
del primer dedo y cambios sensitivos que siguen una distribucibn-
dermatfmica especifica. Los signos de neurotensidn son eéncontrados

con frecuencia también.’
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DIAGNOSTICO

La condici6én de conducto lumbar estrecho es sugerida fuertemente-
‘por una historfa clinica detallada, con la presencia de los sinto
mas y los signos y sintomas arriba anotados y apoyados por los ha
llazgos en los examenes de gabinete.

RADIOGRAFICO. Las radfograffas b8sicas de la columna lumbar en -~
las proyecciones anteroposterior y lateral, usualmente demuestran
una espondilosis generalizada con un posible estrechamiento del -
espacio discal L4-L5 o del espacio lumbosacro; peroc con una culda
dosa inspeccién puede revelarse un acortamiento de pedfculos debi
do al tamaho del fordmen tntérvertebral, frecuentemente disminuf-
do en forma progresiva de L! a L5, En los niveles L4/L5, L5§/SI - -
puede ser imposible identificar los fordmenes fntervertebrales, -
particularmente en ésto niveles la proyeccién anteroposterior - -
puede sugerir la estrechez o reduccciébn de la distancia interpedi
cular (25). Aunque no todos los autores estdn de acuerdo, - - = -
todas las apOfisis articulares estdn artrésicas,con estrechamien-
to del espacio articular y esclerosis de las facetas articulares.
En el plano sagital de las apdfisis articulares, ésta estuvo hota
blemente m&s cerca de la linea media en la mayoria de los casos,=-
sin embargo las placas radiogrdficas no indican la forma de corte
transverso dél conducto ni demuestran el grado de engrosamiento -
alrededor de las facetas articulares y de los ligamentos, los --
cuales junto con un annulus protruyente, pueden causar compresibn

severa en un conducto basicamente normal (15).

Diagn6stico radiogr4fico de conducto lumbar estrecho:
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1. Arcos vertebrales gruesos y cortos.

2. Distancia de los pediculos de L1 a L3 constante o decre-
ciente.

3. For&men alto y estrecho.

4. Engfosamlento de los procesos articulares.

§. Sagitalizaci6bn y elongaci6n de los procesos articulares.

6. Enconchamiento vertebral.

7. Deformacib6n del fordmen (29)+.

MIELOGRAFICO. La discusi6n continu2 en cuanto a cuél medicidn mor
fol6gica es mis exacta en el diagnbstico del conducto lumbar es-
trecho (34); un saco dural de un dismetro antero-posterior de 10-
mm o menos se ha encontrado que coincide frecuentemente con un -
sfndrome clfnico de conducto lumbar estrecho (34). Mc Ivor (20)

’ report6 los cambios mielogrdficos tipicos eﬁ los distintos tfpos~
de conducto lumbar estrecho segln la clasificacibn expresada por-
Arnoidi (1). En la estenosis del! tipo congénita del desarrello de
mostrd caracteristica la presencia de una teca muy informemente -
estrecha. En opinifn de Paine (26) el lfmite inferior de la dimen
sién anteroposterior visto en la mielograffa es de 14 mm.

En la estenosis degenerativa, !la mielograffa proporciona la mejor
ayuda, demuestra de manera efectiva el conducto lumbar estrecho -
"de tipo central. Frecuentemente fracasa una estenosis localizada-
més lateralmente. La mielograffa con un agente menos viscoso pue-
de dar una menor definicién del relieve de las rafces. En un esty
dio comparativo de la mielograffa con la tomograffa computada se-
demostr6é que un saco dural estrecho demostrado por mielograffa -

fué un indicador confiable de conducto lumbar estrecho de tipo -~
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central. La medici6n del 8rea transversa del saco dural por tomo-
graffa computada y el dismetro anteroposterior del saco dural por’
mielograffa fueron igual de efectivos en el diagnbstico de conduc
to lumbar estrecho; Bolender {3) consldero‘que un conducto lumbar
estrecho del recesc lateral puede demostrarse de manera e?octlva-
por mielograffa asociada con una radiograffa lateral de pie con -

1a columna lumbar en hiperextensibn, (3).
Por lo tanto la mielografia permanece como el Gnico y mis.valora-

ble estudio para el apoyo preoperatorio en los pacientes en los -

que Se sospecha conducto lumbar estrecho (34).
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Signos mielogréficos de conducto lumbar estrecho (29)

1. Espacio epidural comprimido en forma ondulada.

2. Corte de la columna media de medio de contraste (frecuente
mente unicamente en extensién).

3. Pobre definicibn del saco de rafces nerviosas.

4 Aplastamiento del saco dural.

§. Definicion del espacio epidural con contraste en flexibn.

Tomografia axlalicomputada.

En la tomografia axial computada de la estencsis congénita del
desarrollo. se encontr6 un difmetro interpedicular dentro del -
rango normal en el 60% de los casos, la forma del canal no de-
mostré importante cambfo con respecto a }a forma normal, 18 -~
mina aparece frecuentemente mas corta que lo normal pero no --
m&s engrosada, aparece también acercamiento de las facetas ar-
ticulares. En la estenosis degenerativa, el conducto lumbar a-
pareci6 estrechade a nivel del disco intervertebral, debido a
la hipertrofia o a la formaci6n de osteofitos en las facetas -
articulares, sobrecrecimiento de las facetas articulares infe-
riores causando constriccién central del conducto lumbar; mien
fras que los cambios degenerativos de las facetas superiores,-
las cuales estén severamente mis afectadas, usualmente produ--
cen gstrechamtento del receso lateral y del fordmen interverte
bral. Como resultado de crecimiento excesivo de los procesos -
articulares, e] didmetro interfacetal va disminuyendo en algu=-

nos casos a menos de 2 mm. los bordes osteoffticos y los cam--

bfos esclerbticos en el cuerpo vertebral y de las l&minas es--
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tuvieron presentenes muy frecuentemente en éstos pacientes. Er
el conducto lumbar estrecho mixto, el di&metro anteroposterior
del canal vertebral esta por debajo de los limites normales --
en dos o tres niveles (28). En la tomograffa axial computada -
el area del corte transverso del saco dural es de menosAde -—--
100mn. cuadrados o menos en el conducto lumbar estrecho de ti-
po central, mientras que en &reas de 100 a 130mm. cuadrados de
drea, es probable que se trata de una estenosis temprana. E1
promedio normal del &rea del saco dural es de 180 + SOmm. cua-
drades (3).

Imaéenes por resonancia magética.

Las im&genes por resonancfa magnética (IRM) han sido usadas de
manera profusa Gltimamente para el dlagnésilco de las condicio-
nes que originan la lumbalgia y la ci&tica. Algunos investiga-
dorgs han propuesto que 1a resonancia magnética podrfa reempla-
zar mis que apoyar a la mlelograflq; también se ha reportado que
la sensitividad de la IRM para el diagnéstico del conducto lum-
bar estrecho y de la hernia de disco es equivalente o es inclu-
so mejor que la tomograffa computada con la mielograffa o dis--
cograffa. La IRM es suficlentemente sensitiva para detectar un’
desgarro parcial o completo del annulus fibrosc lo cual es in-
detectable con las otras modalidades de diagnbstico por lmlgen )
no invasivas. La 1IRM es también superior que los estudios -
sugeridos debido a que la tomografia generalmente es hecha en -
los espacios cuarto y quinto, quinto y primera vertebra Sas--

-cras, - mientras que la IRM- demuestra -hernias de disco -
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en los niveles tercero y medio también (2).
Evaluacién electromiogréfica.

No ha sido aln bien establecido cual es el papel de la electro
miografia en la investigaci6n de! conducto lumbar estrecho. De
acuerdo a Wiltse (40) la electromiograffia puede ser negativa,
Lee {18) encontré que la electromiografia es un medic diagnés-
tico pobre en identificar el conducto lumbar estrecho.
Martens y Hoogmartens (12) constderan que 1a electromiograffa

es de escasa utilidad:

Jacobson (11) report6 estudios multisegmentarios y bilaterales
de EMG con presencia de anormalidades, en dichos estudios y-en
los de Jhonson y de Seppalainen (12), los hallazgos EMG mis tf
picos en pacientes con conducte lumbar estrecho fueron anorma-
lidades neurogénlﬁas bilaterales ymultisegmentarias en las pler
nas. Tales cambios parecen ser distintos e infrecuentes en los
casos de hernia de disco. Jacobson (11) demostré una combina-
cion de fibrilacibn y potenciales de unidad motora polifésicos,
asf también la {mportante reduccif6n del reclutamiento de poten
ciales de unidad motora durante la contraccifn voluntaria ma-
xima. En la experiencia de Jhonson (12) tal reducci6én no es --
signo especifico de denervaci6n sin embargo, puede ser un efec
to de inhibicion debido al dolor. Las raices L5 fueron las mds
frecuentemente afectadas aln que S1. Asumiendo que existe la --
presencia de polineuropatia afectaﬁdo a los axones mds pcrlfg-
ricos, uno esperarfa que los axones de S1 estuvieran igudlimen-

te afectados que los axones de L5. Dicho dafio local debido a -
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la compresibn radicular es probablemente la causa de los ha--
11azgos neurofisiolégicos ast como de los sintomas clinicos .
En los casos de EHQ normales, la explicacibn podria ser que la

estrechez medial no siempre provoca compresi6én radicular,
Tratamiento,

Tratamiente conservador.

Los pacientes que sop vistos inicialmente con lumbalgia y doler
radicular compatible con el diagn6stico de conducto lumbar es
trecho, deberfan ser manejados de primera intensibn con salici
tos o con medicamentos anti-infiamatorios no esteroideos y con
ejerciclios que ajusten a sus intereses y su estilo de vida {34)
algunos de los ejercicios incluyen aquellos de los cuidados de
rutina de 1a espalda: como detenerse, levantar objetos, la po-
sici6én mientras duerme, etc., ejercicios isométricos abdomina-
les de fortalecimiento, Wiltse (40) usa ejercicios {som&tricos
debido a que el excesivo movimiento a nivel de la columna pue-
de producir dolor importante. €L fortalecimiento del tono mus-
cular puede sostener la espina lumbar en una postura de flexi6n
Efgera sin un esfuerzo considerable, asf también, al menos'teg
ricamente, el incrementc en el tono muscular puede ayudar al -
retorno del flujo sangulnec venoso; el soporte eldstico lumbar
proporciona algan grado de apoyo sin prevenir por. completo 13
movilidad; puede incluso utilizarse la manipulacitn de la colum.
na lumbar, asf como las inyecciones epidurales estercideas --

(10); dicho tratamiento conservador deberta llevarse a cabo de
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manera indefinida siempre y cuando el dolor sera tolerable ~--
{40). muchos pacientes obtliénen allvio de sus sintomas y presen
tan mejorfa en la calidad de vida con éstos tratamientos. Llos
narcbticos, los cuales pueden producir dependencia, deben evi
tarse si es posible. S{ los sintomas son tan importantes que -
debsn administrarse narcbticos a los pacientes, &stos deben --

ser admitidos a un hospital (34).

Tratamiento quirérgico.

La calidad de la vida es la clave para determinar la decisitn
de cuando hay que proceder con un tratamiento adicional mas --

agresivo, es decir la intervencibn quirtrgica.

Se ha descrito a la descompresibn quirGrgica del conducto espi
nal como tratamlénto quirGrgico clésico con modificaciones mG}
tiples aportadas por los autores que van desde 1a reseccidn de
los procesos espinpsos o bien la conservacibn de los mismos, -
laminectomias y facetectomias, parciales o totales, liberacién de
uno o varios niveles, reseccitn de uno o varios discos inter--
vertebrales, con o sin artrodesis con injerto autalogo; o con
algin otro implemento para dar estabilidad a Ja columna opera-
da, implantes metdlicas como placas, barras e incluso trenzados
con Dacrén, uso de membrana aut6loga de interpesicitn para cu-
brir el defecto del arco posterior (L5, 25, 40, 2%, 38, 22, 29,
34, 39, 18, 33, 13, 23, 37, 9, 16).

El tratamiento del conducto lumbar esirechoc congénito y degene

rativo es esencialmente el mismo: el paciente colocado en una
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posicién en decGbito ventral'en una forma apropiada para mini-
nimizar la pérdida sanguinea durante la cirugfa, evitando ls -
presibén sobre el abdomen el cual podria comprimir el plexo veno
so vertebral. Se realiza una incisifn en la 1ines media de 1la
columna vertebral, los ligamentos supraespinosos e interesping
sos son despegados subperiosticamente con legru'; electro;autg
rio dg manera bilateral, denudando los procesos esplnosos; 18-
minas e incluso procesos transversos, entonces los procesos es
pinosos son removidos mediante gubia a un centimetro medial a
las facetas articulares, teniendo cuidado de no lesionar los -
pediculos o la pars interarticularis. El nGmero de niveles a -
descomprimir son determinados prequirirgicamente mediante la -
mielograffa y también transoperatoriamente, removiendose los -
niveles necesarios hasta que 1a dura se aprecie pulsatil. Las
diskectomlas son llevadas a cavo en los niveles donde el anillo
pulposo aparece abultado o extrufdo. Cuando el nervio espinal
es comprimido mas alld del conductb lumbar, puede ser necesario
descomprimir enfrente de la rafz, siendo necesario retirar los
osteofitos osteoartriticos de enfrente de la rafz nerviosa, --
evitando lesionar la integridad de la pars y por 1o tanto de -
la estabilidad vertebral, en orden para liberar la rafz es ne-
cesario retirar parte de la 1&mina y del proceso espinoso, el
uso de cinceles delgados y osteotomos son de enorme valor para
para mantener el campo quirGrgico relativamente libre de san--
grado. AL final de la descompresifn, el nervio comprometido de
ber§ estar libremente movil hacia la lfnea media y dentro del

canal neural. Pueden aplicarse injertos de grasa y esteroides
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locales después da expuestala dura y su raices. Wiltse (40) de -
rutina no utiliza 1a fusién posterolateral en conjuncifn con ia
descompresion del conducto lumbar estrecho, a excepcibn de los
pacientes de menos de 60 afios con datos de inestabilidad de la
columna, en pacientes con antecedentes de héber tenldo.una des-
compresiOn por espondilolistesis degenerativa y menores de 5§
afios y con espondilolistesis istmica y en los casos de simple

conducto lumbar estrecho degenerativo.

Fueron instrumentadbs los pacientes que presentaban un conduc-
to lumbar estrecho degeneratfivo, de tipo mixto y de central --
con patrones de inestabilidad definidos de listesis hacia ade--

lante, retrolistesis y listesis rotacional lateral.

Postoperatoriamente al recalibraje del conducto lumbar estrecho
el manejo del paciente incluyd el uso de una ortesis moldeada
de polietileno lumbar por el transcurso de tres meses (40, 34,
33, 22,), permitiéndosele inmediatamente la deambulaci6n y la
realizactén de algunos ejercicios de fortalecimiento de los --
flexores y extensores del tronco aproximadamente a las cuatro

semanas del postoperatorio.
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HIPOTESIS

El sindrome del conducto lumbar estrecho tratado mediante la -
téenfca quirGrgica descrita como recalibraje provoca desdpari-

cién o mejorfa del dolor lumbocidtico.

OBJETIVOS

1.- Conocer los resultados del recalibraje quirlGrgico en pacien

tes con diagnéstico del conducto lumbar estrecho.

2.- Conocer el tipo de conducto lumbar estrecho mis frecuente

en nuestra pcblacién,

3.- Llevar a cabo, en base a los resultados obtenidos, un pro-
tocolo especifico de diagn6stico, valoracién preoperatoria,
de tratamiento, de valoracién y de seguimiento postoperato-

rio de los pacientes de conducto lumbgc.estrecho.
MATERIAL Y METODOS

E] presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, trans

versal y observacional.

Se estudiaron en forma retrospectiva a 22 pacientes de ambos -

sexos, adultos, en base al anslisis de sus expedientes clinicos

obtenidos en nuestro servicio de Cirugfa de Columna, del Insti-

tuto nacional de Ortopedia, de marzo de 1990 & octubre de 1991,

diagnbsticados con el sindrome de conducto lumbar estrecho segln

los criterios de Kirkaldy - Willis (17) tratades quirdrgicamente
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mediante la técnica del récallbraje (40),

€l diagndstico se llevb a cabo de acuerdo a los criterios cli-

nicos, radiogridficos y mielogrdficos siguientes:

Clintcamente por la presencia He lumbalgia de carécter insidio
s0 en reposo o durante la actividad, cidtica caracterizada por
dolor de localizaciébn en la nalga, unt o bilateral, que Irradia
hacia muslo v pierna, al igual que por la presencia de sensa--
cién de adormecientos y parestesias en muslo, plernas y pies, -
sensacién de debilidad y aGn alteracitn en los esfinteres integs

tinal y/o vesical.

Los hallazgos fisicos que son generalmente vagos incluyen dé&fi-
cit en los reflejos ostectendinosos, prlnclﬁalmente localizado;
en el tendon aquileo y/opatelar, alteraciones sensitivas en los
dermatomas correspondientes afectados, déficit motor traducido
en disminucién de la potencia muscular y de los arcos de movi-

Iidad de la columna.

Radiogrificamente se diagnosticd el conductor lumbar estrecho -
en aquellos pacientes con cambios en las proyecciones lumbares

anteroposteriores, lateral y oblicuas consistentes en:

t. Los arcos vertebrales de aspecto acortado y grueso.

2. Distancia disminulda del espacio intervertebral de L1 a L3.
3. Engrosamiento de los procesos articulares.

4. Fordmen estrecho y alto.

5. Sagitalizaci6bn y elongacién de los procesos articulares.
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Mlelogr&ficamente se diagnostic6é conducto lumbar estrecho por

la presencia de leos.siguientes elementos:

signo del reloj de arena en 1a im&gen del saco dural, didmetro
sagital del saco dural de 15mm. o menos, aspecto de comﬁrostbn
lateral en la proyecci6én frontal o “arrosariado"- del mismo; pre
sencia de compresfi6n de una o varias raices o ‘laputuclonF de -
las mismas.

CRITERIOS DE INCLUSIOM

Los criterios de inclusibn para la realizaci6bn del estudio fue-
ron paclientes operados de recalibraje en el Instituto Nacional
de Ortopedia de marzo de 1990 a octubre de 1991, diagnosticados
clinica, radiogradfica y mielogr&ficamente con el sindrome de --
conducto lumbar estrecho, adultos mayores de 1B afios, de ambos

sexos, que no presentarin. enfermedades asociadas que contraindica-

rén su intervencibn quirargica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se incluyeron del estudio a los pacientes que presentaban un -
expediente incompleto clinicc y/o radiogrdfico, con un tiempo
de evoluci6n de menos de 3 meses; o aquellos a los cuales se -

les habia perdido en su seguimiento postquirargico.

Se estudiaron un total de 22 pacientes, con segqlﬁlento minimo

de tres meses. Del total de pacientes incluidos, 14 fueron hom-.
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bres y mujeres, la edad promedio fué de 55.2 afios, el tiempo -
de evoluci6n del cuadro clinico antes de llevarse a cabo el --
procedimiento quirGrgico fué de 41.9 meses con un rango que va-
rid de 4 a 384 meses, el tipo de conducto lumbar estrecho de -
tipo mixto se diagnostic6 en 5 de los 22 casos y el tipo degene
rativo en 17 de ellos. No se encontrdé ninguna forma congénita -

pura.

El sintoma inicial m&s frecuente fué la lumbalgia en 1B pacien-
tes, seguido ﬁor la ci8tica y las parestesias en dos casos res-

pectivamente.

La lumbalgia estuvo presente’en 21 pacientes del total de 22, -
en 15 de ellos fué leve pero frecuente o bien severo pero oca-

sional.

La cidtica se presentd en 15 de los 22 pacientes, en doce de -
ellos fué del tipo leve frecuente o severa ocasional. La cidti-
ca fue mas frecuente en la plerna izquierda en 9 pacientes, cin

co en la fzquierda y uno en forma bilateral.

La marcha se present6” alterada en 15 pacientes y normal en 7 -
de ellos. 13 de los pacientes presentaban una marcha alterada -
disminufda o con apoyo 'y en dos de ellos estaba ausente; el --

signo de Lasegue estuvo presente en. 17 del total de los 22 pa--
cientes y éusente en cinco. En seis Aaclentes- el signo fué bo-
sitivo en forma bilateral, 9 en la pierna lzqulerda y en dos so-
lamente en el lado derecho. El reflefo aqufleo estuvo alterado

en 14 pacientes y en 8 estuvo normal, de los que presentaban ---

§0



P
alteracifn del reflejo, 12 tenian hiporreflexia y dos arrefle-
jia. La prueba manual muscular, de lo; 16 con alteraci6n moto-
ra, en todos estuvo la gradacién de la potencia muscular en 4 a

3.

Las alteraciones sensitivas se presentaron en 17 de los 22 pa--

cientes, 5 de ellos tenian sensibilidad normal.

De los 17 pacientes con alteraclones sensitivas, todos ellos --
mostraban hipoestesias, 4 en forma bilateral, 9 en la pierna -
izquierda exclusivamente y 4 en la derecha. Los dermatomas mds
afectados fueron L3, afectado en 3 pacientes del lado izquierdo y
2 pacientes en la pierna derecha, L4 alterado en la pierna {2--
quierda en 4 pecientes y en 3 en la derecha, L5 en 7 pacientes
en el lado izquierdo y en 4 en €l lado derecho, St en 3 pacien-
tes en el lado izquierdo y en 3 pacientes del derecho. 4 de la -
" totalidad de 22 pacientes no tenian antecedentes quirGrgicos y -
18 de ellos habian sido intervenidos previamente de algln tipo -

de cirugfa.

Del total de 22 pacientes, 11 de ellos no tenian enfermedades --
asociadas; 8 pacientes tenfan hipertension arterial y 3 pacientes

tenian dlabetes mellitus bajo control médico todos ellos.

A los 22 pacientes se le sometité a la siguiente técnica quirdrgica:
Se coloct al paciente en decGbito prono en la mesa quirGrgica, con
flexidn de rodillas, con el abdomen libre de presi6n, para aliviar

1a compresién del plexo venoso vertebral.
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Se realizb un abordaje medio postérior, con separacibn subﬁerigg
tica de los mGsculos paravertebrales. Reseccifn del ' ligamento =
amarillo, fascetectomia doble oblfcua, con fenestracién de un --
tercio del arco neural tanto superior como inferior, respetando

el tercio lateral de los procesos articulares.

Se revisa y asegura la correcta ampliacién del canal radiculqr.

Se libera el saco dural y sus raices de acuerdd al plan trazado
prequirGrgicamente por los hallazgos clinicos, radiogréficamente
¥y transoperatorios; en caso necesario se realiza también reseccidn
de las hernias de disco asociadas, de requerirse, se lleva a cabo

también la foraminectomia.

Se coloca injerto autfleogo de tejido adiposo sobre el sitio de 7'

exploracitn.

Se realiza intrumentaci6n en caso de inestabilidad demostrada -
clinica, radiogré&fica o transoperatoriamente en los segmentos --

afectados incluyendo unc sano por arriba y por abajo.

Se realiza invariablemente artrodesis posterolateralxmediante la
aplicacibn de injerto autb6logo tomado de la cresta iliaca de ti-
po cortiéoesponjoso mediante una herida quirGrgica adicional o a
través de la misma herida mediante diseccitn subcutanea. Se cie-
rra la herida por planos dejando drenaje a presi6n negativa {Dre-

novac).

Utilizacion de corsé postoperiatoriamente, de 3 a seis meses.
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Los resultados se evaluaron segtn los siguientes paradmetros (4):

1.

Lumbalgia.

A.
B.
C.
D.

No hay
Dolor leve ocasional
Dolor leve frecuente o severo ocasional

Dolor severo frecuente o continuo

Cistica.

A.
B.
c.
D.

No hay
Sintomas leves ocasionales
Sintomas leves frecuentes o severos ocasionales

Sfntomas severos continuos

Marcha.

B.
C.
D.

Normal
Camina m&s de 500m.
Camina hasta 500m.

Camina hasta 100m.

Signo de Lasegue.

A.
B.

Negativo
Positivo

Reflejo osteotendineso del tend6n de Aqufles.

A.
B.
C.

Normal
Hiporreflexia

Arreflexia
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6. Alteraciones motoras (prueba manual muscular)-.

A. Normal 2

B. 4 a3 ; 1

C.2a0 - 0
7. Alteraciones sensitivas.

A. Normal ' . 2

B. Hipoestesias 1

C. Anestesias 0

La suma del total de puntos seg(n la presencia de los distin--~
tos sintomas y signos nos indicardn los resultados obtenidos .

de acuerdo a la siguiente tabulaci6n:
RESULTADOS .

EXCOI@NtOS  cvuecvvncncetosersarcesasacnnacassaaseaenss 17 pUntos
BUBMOS  «cuvevaccsoccncesscascsanunsasscvascnasaaseenss 18 @ 17 puntos
Regulares ................................,;........... 7 a 13 puntos

6 6 menos

MBIOS 4 eiecieeccanossancnnrosonasecsectascssncanacnnns

Equipo:

Se utiliz6 el instrumental quirGrgico denominado en el Institu
to como “via posterior de columna® que consta de: .

Legras de Cobb desperiostizadoras.

Separadores automdticos.

Separadores de Cobbs y de Army.
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Gubias He Lexer y neumdticas, doble articuladas y pico de
50,

Osteotomos rectos y curviplanos, anchos y delgados.
Martillo de 350 grs.

Pinzas de Kerrinson y Cushing.

Separadores de rafz y disectores.

Cdnulas de aspiracitn y electrocauterior bipolar.
Instrumental del equipo de "Cirugfa General":

Mangos de bisturi.

Bisturies.

Pinzas de Kocker, Kelly rectas y curvas, plﬁzas de Alice, de
Halsted - Mosquito.
Separadores de Mayo y Farabeuf.

Material de consumo:

Suturas tipo Dexon del No. 0 6 00 (Acido poligliblica).
Dermal6n o Prolene (K¥ylon monofilamento) del 000.
Gelfoam.

Cotonoides.

Sustancias antisépticas:

Alcohol etflico al 96%
lodopolivinilpirrolidona.
Cloruro de benzalconio,
Gasas, apbsitos, steri-drape No. 1050, Drenovac, Nitrlgeno enva-

sado a presidn.
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Los procedimientos auxiliares de diagn6stico como los estudios
radfogrificos, fueron llevados a cabo en el Instituto. Lase in-
tervenciones quirfGrgicas fueron llevadas_a cabo por los médi-
cos ortopedistas de} servicio de ctrugia‘de‘la Columna ayxilia-
dos por los médicos residentes del serviciu.Aasistldos por el
personal de enfermerfa tanto en quir&fano como en los pabello-
nes; por los médicos internistas del servicio de Terapia Inten
siva y en el postoperatorio por los médicos del servicio de --
Rehabilitacién y Terapia Fisica del Institute Naélonal de Orto
pedia.

El anilisis de los resultados se llevé a cabo por medio de la
obtenci6n de la media de las cifras y porcentajes de los da

tos numéricos.
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) RESULTADOS
22 pacléntés fueron intervenidos' quirtrgicamente con diagnés-
tico de conducto lumbar estrecho, a 21 pacientes se les rea--
1iz6 recalibraje y a un paciente se le realizé diskectomfa sim
ple a dos niveles {tabla I). De los pacientes sometidos a ciru
gfa, a diez pacientes hubo necesidad de realizarles diskectomfa;
en todos ellos el nivel mds frecuentemente intervenido fué L4/
L5 (nueve de los diez pacientes), 15/S1 {(en 4 pacientes), L3/L4
(en tres pacientes) y L2/13 (en s6lo un paciente). A un s6lo -
paciente se le intervino en tres niveles, cinco de pacientes se
diskectomizaron en 5 niveles y cuatro pacientes en un s6lo ni--

vel ( tabla II ).

.Del total de pacientes operados, 9 requirieron fijaci6n instru-
mental de la columna; de &stos enfermos instrumentados' a 4 se -
les colocaron placas de Luque o tipo INO; a 5 se le cclocaron

barras de Luque y tornillos transpendiculares o el sistema GDL.
Se reallz6 artrodesis posterolateral con injerto autbélogo toma-
do de la cresta iliaca a 20 de los 22 paclentes; la artrodesis
incluy6 el nivel L5 en los 20 pacientes, L4 en 19, St en 15 oca-
siones, L3 en 8‘y L2 en 4 pacientes. A 13 pacientes dos niveles
les fueron fusionados y a 5 pacientes tres niveles; un s6lo ni-

vel a 1 paciente y cuatro niveles a2 uno mas (tabla III).

Las complicaciones postoperatorias o transquirGrgicas mds fre--

cuentes fueron el desagarro accidental del saco dural en 4 de -
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los 22 pacientes, lesi&n radicular en 3, hematoma en el sitio d;
la herida en un paciente. A un paciente hubo necesidad de reali

zarle una cirugfa de revisién y 1 paciente més presenté pseudo

artrosis de la artrodesis.

En su estado postoperatorio, 18 pacientes requlf(eron el uso de
inmovilizaci6n externa en forma de corsé toracolumbar o faja lum
bosacra. El'tiempo promedio del uso del corsé fué de 4.7 meses,

con rango de 3 a 8 meses.

El tiempo promedic de seguimiento después del recalibraje fué en

promedic de 7.27 con un rango que vari6 de 3 a 17 meses.

Tabla 1. Frecuencia del tipo de operaci6n en pacientes de conducto

lumbar estrecho.

Tipo de eperacibn Nomero de pacientes Diskectomfas
Recalibraje 21 10
Diskectomfa simple 1 1

Tabla II, Frecuencia de diskectomfa por niveles intervenidos.

Nivel NGmero de pacientes
L2/L3 1
L3/L4 3
L4/L5 ]
L5/81 4
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Tabla 11I1. Frecuencia de artrodesis posterolateral (a) y Nive:

les artrodesados (b).

Con Artrodesis 20 pacientes

Sin artrodesis 2 pacientes

Tabla (a)
Nivel NGmero de pacientes
L2 4
L3 8
L4 19
L5 20

Tabla (b)
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De la totalidad de los_pacientes (22 pacientes), el 18.1% pre
sent6 resultados considerados excelentes segtn la puntuaci6n

obtenida de acuerdo a lo estipulado en la tabla de evaluac}on,
(18.1% =(4 pactentes; buenos en el 36.5% (8 pacientes); regula
res en el 45.4% (10 paqientes) y ningln resultado considerado

malo (tabla IV), (grdfica 1).

Tabla IV. Resultados postoperatorios segln la calidad de los

mismos y su frecuencia.

Resultados NGmero de paclentes Porcentaje
Excelentes 4 18.1 %
Buenos 8 36.5 %
Regulares 10 45.4 %
Malos 0 0 %

20 ——

15 {4 45.4

3.5

NGmero de 10 | 18.1
pacientes

5 |

[— 0.0
Excelentes Buenos Regulares maleos

Grdfica 1. Namero de pacientes y su porcentaje en relacién a los
resultados postoperatorios obtenidos.
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De los 4 pacientes que obtuvieron excelentes resultados con el
con el tratamiento quir&rgico, la proporcidén en cuanto a sexo
fué de 3 a 1 predominando el sexo masculino; las edades de los

pacientes variaron de 4% a 67 afios con un promedic de 57 afios. .

El tipo de conducto lumbar estrecho mi&s frecuente fué el tipo
degenerativo en todos &stos pacientes que obtuvieron resulta--
dos excelentes, el tiempo de evolucibn del padecimiento antes -

de la cirugia era de 24 a 72 meses con un promedio de 48 meses.

En aquellos pacientes que acumularon upna puntuacién que los si-
tuaba dentro de los resultados buencs, 5 eran masculinos y 3 --
femeninos, la edad promedio en éstos pacientes fué de 57.5 afios
con un rango de 29 a 84 afios; el tiempo de evolucibn de su pade
cimiento antes de realizarseles la cirugla fué de 76 meses en -~
bromedio con un rango muy amplio desde 4 a 384 meses, E) tipo -~
de conddcto lumbar estrecho en &ste grupo de pacientes fué mis
frecuente del tipo degenerativo en § pacientes y en 3 de tipo -

mixto.

De los enfermos que después de la cirugfa tenia resultados regy
lares, 6 eran hombre y 4 mujeres; la edad promedio fué de 55.7

aflos con un rango que variaba de 28 a 72 afios; el tiempo de evo
luci6bn de la sintomatologfa fué de 21.3 meses antes deger opera
dos; el tipo de conducto lumbar estrecho observado en estos pa-
cientes con mis frecuencia fué el tipo degenerativo en 8 pacien

tes y mixto en dos de ellos.

No se reportaron resultados malos en este estudio.
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El sexo masculino predomin6 en todos los grupos, el promedio

de edad en los pacientes fué similar en todos los grupos de re
sultados, el tiempo de evolucibén del padecimiento fué el que -
m&s varié desde 21.3 meses en promedio en aquelles con resulta-
dos regulares hasta 76 meses en pacientes con buenos resulta-

dos (tabla V).

Tabla V. Resultados obtenidos después de la cirugfa, tabulados
de ‘acuerdo a la calidad de los mismos y relacionados
con el sexo predominante, edad promedio en ailos, tiem
po de evolucién del padecimiento antes de la cirugfa -
en meses y tipo de conducto lumbar estrecho.

Resultados Sexo Edad Promedio | T. Evol. Tipo CLE.
Excelentes Masc. 57 afios 48 m., 2 egenerat.
Buenos Masc. 57.5afios 76 m. Degenerat.
Regulares Masc. 55.7afos 21 m. Degenerat.
Malos - - - -

El dolor lumbar o lumbalgia fué el sintoma m&s frecuente antes de
la cirugfa (18 pacientes) y también fué el sintoma m&s frecuente.
Persisti6 después de la cirugfa en 9 de los 18 pacientes aunque -
fue del tipo frecuente pero leve o severo ocasional, seqln la gra
dqaclén que se le di6 en la tabla evaluatoria. Preoperatoriamen-
te 21 de los 22 pacientes lo habfan presentado, 10 cual indica --
que el 62% de los paclentes se reportaron con ausencia del mismo

después de la operacién. El tiempo de evoluci6n del padecimiento
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-‘en los pacientes que persisitieron con lumbalgla despues de la
cirugfa fue relativamente més corto al promedio general; es de
cir 15.4 meses de los pacientes con dolor contra 4.9 meses --
de los pacientes con dolor contra 41.9 meses de promedio general

de los paclentes’

Pe los pacientes que persistieron cor dofdr; solamente 2 habfan
teéido cirugias previas de la columna. Y de éstos 9 paclentes -
6 eran mujeres y s6lo 3 hombres. La edad promedio de &stos pa--
cientes fue de 55.6 afios en comparacibn a la edad promedio ge-

neral de 55.2 affos.

La ciética persistlé después de ta cirugfa en 8 pacientes, en -
comparacién a los 15 que la presentaban antes de la cirugia,és-
to representa que el 53,3% continué con ella postoperatoria--
mente. El tiempo de evolucibn del padecimiento antes de la ciru-
gfa en pacientes con ciatica fue de 77.6 meses en comparacibn -
al tiempo de evolucidn posﬁoperatoria general de 41.9 meses. -
be los que persistieron con ci4tica, solamente un paciente ha-

bfa sido operado previamente de la columna lumbar.

La frecuencia por sexo fue mayor en hombres (7) en comparacibn
a las mujeres (1) de los pacientes con ciftica postquirGrgica
persistente. La edad promedio fue de 63 aftos en comparacibn a

los 55.2 afios de los pacientes en general.

be los B pacientes con ci&tica, sels paclientes tenlan sfntomas

leves ocasionales ( de éstos, en dos era bilateral, uno en pier
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na derecha y 3 en la pierna izquierda): un paciente persistié -
con sfntomas leves frecuentes y un paciente mis también persis-

tié con sintomas severos continuos.

La incapacidad de marcha después de la cirugfa en comparacién -
al estado prequirGrgico. 12 pacientes pudieron realizar marcha
normal en comparacidén a los 7 pacientes del total de 22 que lo

hacfan antes de la cirugfa. .

La capacidad de marcha de los pacientes operados de recalibraje
ariziet marcha normal en 13 de los 22 pacientes en comparaci6n
de los 7 pacientes que la tenian preoperatoriamente (tabla VI);
9 pacientes continuaron con alteraci6én de la marcha de menor o
maycr severidad: 2 pacientes podrfan caminar sin la aparicifn
de dolor por mds de 500 m. (preoperatoriamente dos pacientes -
psdian llevarlo a cabo), dos pacientes con marcha de hasta 500.
{antes de la cirugfa 5 pacientes), 5 pacientes con marcha de -

100m. {antes de la operacibn & pacientes), (gra&fica II).

La edad promedio de los pacientes que tenian algln grado de --
alteracidn de 1a marcha fue de 59 afios, en comparaci6n a los -
5.2 afos en promedio de todes los pacientes. El tiempo de evo-
luci6n desde el inicio de la sintomatologfa hasta el momento -
de la cirugia en pacientes con persistencia de alteraciones de
marcha fué de 21 meses, menor que para el promedio general de -

41.9 meses.
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Tabla V1. Comparacibn de la edad;r sexo, tiempo de evolucitn y -
nGmero de pacientes entre pacientes asintématicoes y aque,

1los con alguna alteracidn de la marcha.

No. pacieptas { Sexo predom. ]| Edad prom.| 7. evol.
Marcha normal. 13 M 62.5 63.3
Alteracibn de 9 M ) 59.0 21.0
la marcha.

Grifica I1. Namero de pacientes con alteracisn de la marcha agru-
pados segln su capacidad postoperatoria de deambutar

sin dolor y comparados ¢on aquelles con marcha normal.

15
13
10
5
Edad de los
pacientes
“Warcha norm




El signo de neurotensi6n o de Lasegue después de la cirugfa esty
vo ausente-en 15 pacientes en comparacién a los 15 pacientes

. que lo tenian antes de la operacién.

Siete pacientes persi;tierun con el signo positivo, un paciente
de manera bjlateral, 4 pacientes en la pierna {zquierda y dos

en la derecha. La edad promedio de los pacientes cdn Laseque -
persistente fue de 55.% afios y el promedio general en los pa--

cientes fue de 55.2 afles.

El tiempo de evolucidén del padecimiento antes de la cirugla en
pacientes que continuaron con signo de Lasegue positive post--

quirdrgicamente fue en promedio de 94.1 meses.

El reflejo osteoténdlnoso de Aquiles se present6 alterado en 8
paclentes después de la cirugia y en 14 pacientes estuvo normal.
La aiteraci6n mads frecuente fue la hiporreflexia en 7 pacientes
y uno sblo con arreflexia (antes de la cirugia el reflejo de -

Aquiles era normal en s6lo 8 pacientes).

De los 22 pacientes sometidos a cirugia por conducto lumbar es
trecho, 15 tenian sus grupos musculares normales, segln la --
prueba manual muscular, 7 persistieron con alteraciones moto--
ras, todos elles dentro del grupo de potencia muscular en 3 6

4. El sexo masculinc fue m&s frecuente en relacién al femeni
no en una proporcibn de 5 a 2; el promedio de edad de é&stos -
-paclentes fue de 56 affos y el tienmpo de evolucién fue de 32.8

meses.
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La sensibilidad fue normal en 13 de los 22 pacientes al ser --
vistos después de la cirugfia y 9 pacientes mostraron élguna al
teraci6bn, la cual fue la presencia de hipoestesias en dichos 9

‘pacientes.

E! procedimiento quirGrgico realizado en pacientes de .conducto
lumbar estrecho fue el recalibraje en 2f pacientes y le diskec
tomia simple en uno. De los 21 pacientes de recalibraje a 10 se
les realiz6 entre otras cosas, diskectomfa y los niveles de ~-

diskectomizados por 6rden de frecuencla fueron:

L2-L3 en 1 paciente, L3-L4 en 3 pacientes, L4-L5 en 9 pacien--

tes, L5-5S1 en 4 pacientes.

La molestia postoperatoria més frecuente fue la alteraélbn en
la marcha la cual se manifest6 en 10 de los pacientes, seguida

de la lumbalgia y de las hipoestesias.

De los pacientes que siguleron presentando lumbalgia, en tres-

de ellos fue el Gnico sintoma.

Las molestias mds frecuentemente asociadas en los pacientes, -
fueron las alteraciones sensitivas con alteracién de los refle
Jos del tend6n de Aquiles y las alteraciones semsitivas con la
ciftica (seils y seis ocasiones respectivamente). Las mds fre--
cuente se present6 como Gnica molestfa fue la lumbalgia en 3 -

pacientes.

Del total de los paclentes, 18 continuaron con al menos ulguﬁa

molestia respecto a su estado preoperatorio. (gréficas IIIy v).
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Gr&fica [Il. Resultados postoperatorios de la persistencia de

los sintomas y signos en comparaci6én al estado -

prequirargico.
20p
[
20% 21
| Pre
. 15
NGmero de ., 15 15
Pacientes. 3 Pre Pre
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8 9
5 Post] Post
Lumbalgia Cisdtica Marcha
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Grafica IV. Resultados postoperatorios de la persistencia de -

los sintomds y signos en comparacion al estado pre

quirGrgico,
25
20
1 ~— [T 'ﬂ
Nimero 15 16 bre Pre
de Pre . Tq
Pacientes ] Pre
T
9
7 pos f’a "
05
5 Pos! Post,
4
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Alts. Alts, Alt. Signe
Motoras Sensitivas Reflefos Lasegue
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DISCUSION

El conducto lumbar estrecho es un padecimiento de la columna
que afecta a los adultos principaimente entre los 40 y los 50
afios de edad y en algunos casos a una edad'mucho mayor (39) --
segn ‘refiere Verbiests; para Tsuji (37) la edad promedio fue
de 62 afos; 58 afos en promedio para Senegas (33); 57 afos pa-
ra Ciénega - Ramos (14); en el grupo de 15 pacientes de Nasca
(23) el promedio fue de 47 afios, en los 22 pacientes opefudos
por McKinley la media fue de 51 afios (21), de 60 y 65 afios --
{18) y 64 afios en pacientes de conducto lumbar estrecho trata-
dos por Jhonson {14); siendo muestra poblacidén de estudio de
22 pacientes, similar a los Eeportados en la literatura, con
un promedio de 55.2 afios, de edad en las cuales los cambios in-
volutivos afectan con mayor intensidad el di&metro del condu¢
to vertebral.

Fué mds frecuente el conducto vertebral estrecho en el sexo -
masculino que en el femenino en una proporci6bn de 1:1.4, en -
nuestros pacientes, lo cual no siempre ocurrié en la litera-
tura: Jhonson refiere una proporcién de 2:1 en hombres (12, -
13} y hasta 3:1 en hombres (14). 2.3 a 1 segGn Nasca (22) y -
Senegas {33). Jones (15) lo encontr6 en una predominancia en
hombres de hasta 12:1; por otro lado McKinley {(21) lo encon-
trd con m&s frecuencia en mujeres en una proporcién de 1.1:1
y Russin (31) también lo reports en 1: 1.4 a favor del sexo -

femenino; sin embargo y de acuerdo a la mayorfa de los repor

B

70



tes es mis frecuente en hombres debido a que éste sometido a
tensiones y fuerzas mayores lo cual podria predisponer a la
presencia de cambios degeneratives y hernias discales facto-

res predisponentes a la estenosis lumbar (27).

€n nuestro grupo de pacientes, el sintoma que h{zo su apari-
cibn primero y con mds frecuencia fué la lumbalgia en 18 de

los 22 paclentes y la cidtica en dos de ellos.

Sin embargo en los estudios de Getty (6), la lumbalgla sola
aparecié solamente en dos de un total de 31 paclentes y la
asociacién de lumbalgia y ciatica.en 28 pacientes; Verbiest
{39) reportd en la estenosis relatfva pura a la ci8tica como
sfntoma iniclal con una alta incldencia, as! también reportd

l1a bata Incidencia de déficit radicular.

De 32 pacientes, McKinley (21) encontré una proporcibn jgual
enfrecuencia de lumbalgia y ci8tica. La coagulacién neurolé-
gica intermitente fue m&s frecuente en el grupo de pacientes
de Verbiest {38) a excepcién de la estenosis relativa pura;
Senegas (33) report6 con mds frecuencia a la claudicacién in-
- termitente en sus 32 pacientes. Por su parte Puhl (29) y Nel
sbn (25) estan de acuerdo con nuestros resultados, ya que ==
sus estudios clinicos también reportan con mas frecuencia a
la-iumbalgia, la cual hasta la actuvalidad no ha sido compie-
tamente explicada en la forma en que se genera, pero preshml
blemente sea debida a la presi6n sobre los elementos neura--

les en el conducto lumbar, alterando la adecuada irrigacibn
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sanguinea debido a la compresi6n de los delgados vasos san--

guineos.

El tiempo de evolucibn del padecimiento antes de la interven
ci6bn quirgrgica en nuestros 22 pacientes de conducto lﬁmbar
estrecho fue de 41.0 meses con un rango de 4 a 384 meses ---
(32 afios ) siendo compatible con lo que refiere Paine (26) -
en el que dicho autor encontrd un rango amplio desde un mes

hasta 33 afios. En nuestro estudio el tipo de conducto lumbar
estrecho mds frecuente fue el del tipo adquirido degenerati-
vo en 17 de los 22 casos y mixto en 5 de ellos; el tipo con-
genito puro no se vi6 en ningGn caso. Tile (35) report6 tam-
bié&n como mds frecuente el tipo adquirido degenerativo en

48 de sus 94 pacientes estudiados; Getty (6) apoya dicha pre-
dominancia del tipo degenerativo, debido a que el 65% de sus

pacientes descritos ensu estudio eran de dicha categoria.

El resto del sintoma y signo como son la cidtica, la capaci-
dad de marcha, la presencia del signo de Lasegue, la'altera~
ci6n de los reflejos osteotendinosos, las alteraciones moto-
ras y sensitivas se presentaron en una proporcion alta de .
nuestros pacientes tal como ocurre en las grandes series --

reportadas en la bibliograffa (6,39); lo cual podria ser de
bido a que en la gran mayoria de los pacientes el tiempo de -
evo]ﬁcién es prolongado debido al retardo en el diagnéstico

de la entidad por no acudir a recibir el tratamiento méd{co;
hasta que los sintomas se presentaron mis abundantes y varia

dos en cantidad, de ahf la amplia variedad de sintomas y sfg
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nos obtenidos en nuestros pacientes.

El objetivo del tratamiento primario de estos pacientes es 1la
descompresién de 16s tejidos neurales y vasculares sometidos -
a presién de una u otra forma dentro del conducto lumbar, lo -
cual es logfado mediante la utilizaci6on del abordaje posterior
que permite un ripido acceso y amplia vision del conducto es-
pinal lumbar, slgu;endo un sistemético y ordenado procedimien
to qulfﬁrglco identificando y modificando las estructuras a--
némalas para permitir la exploraci6tn y la liberaci6on del teji-

do neural.

bebido al corto tiempo de evolucién en promedio (7.27 meses) -
y segGn se ha reportado (16) al inicio, los resultados son al-
tamente gratificantes, pero sin embargo, el beneficlo terapéu-
tico infcial no persiste, es decir con el seguimiento ulterior
gran proporcibn de los pacientes recidivan en su sintomatolo--
gfa, llegando muchos de ellos a la reoperacin 1levando a estos --
pacientes qe en estado postoperatorio inmediato eran considera
dos como excelentes a caer tardiamente dentro de los resulta--

dos considerados malos.

En nuestros casos solamente un paciente requiri6 de reoperacibn
hasta la fecha en que se realiz6 este estudio, debido a que --
desarolls inestabilidad de la columna por presencia de pseudo-

artrosis en la artrodesis realizada.

En una alita proporcibn de nuestros pacientes se implementt 1la
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instrumentaci6én (9 pacientes) y la utilizacién de la artrode--
sis posterolateral con injerto autélogo (20, de acuerdo a los
criterios clisicos (40), no siendo utilizado este procedimien-
to de Injerto en tedos los paclientes operados de conducto --

lumbar estrecho {13, 23, 33, 7, 8, 26, 37, 14 y 16).

El1 corsé toracolumbar postoperatorio en ﬁuestros caso se utilizd
como medida adicional de estabilizaci6bn en los primeros 3 a 6 -

meses (33).

10 de nuestros pacientes intervenidos qulrﬁrglcamente llegaron

a requerirse durante su descompresi6n de dlskéctomia Gnica o mai-
tiple, debido a la alta frecuencia de protusién e incluso ex--
trusi6bn del nGcleo pulposo dentro del conducto raquideo sjiendo
pues muy alta la asociacitn de hernia discal y conducto lumbar
estrecho, ademds de que en forma independiente ambos preoducen --
una sintomatologfa muy similar con algunas minimas diferencias,
que en ocasiones hace dificil ver la diferencia entre una en-

tidad y otra.

Los restltados reportades en la lliteratura son considerados de -
acﬁefdo a la resoluci6bn del dolor lumbar, cidtica, capacidad para
la demabulaci6én, ausencia de reflejos patol6gicos, sensaciones o
héllazgos motores anormales (4, 35, 25, 21, 15, 14, 3, 33, 39,
22), ausencia solamente de lumbalgia o cidtica como sintomas --
importantes (37), ausencia de &stos y la necesidad o no de apo-
yo adicional (31); capacidad para realizar actividad indiscri--

minadamente y necesidad o no del uso de narc6ticos (8, 14); ne-
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cesidad del uso de corsé (14).‘slntomatologla durante el repo-
50 o la actividad (33), retorno a sus actividades normales o -
su trabajo habitual (22, 26, 6), 2 12 mejorfa en la mecédnica -
de la columna {22), y al regreso a sus actividades recreativas
(26, 6) o como en el caso nuestre, a la mejorfa en la sintoma-
tologfa global preoperatoria de acuerdo a la puntuacibn previa
viamente asignada a cada sfntoma y signo (4); las muestra de -
p;cientes variaron ampliamente en la 1iteratura, desde peque--
fios grupos de pacientes hasta grandes grupos seguidos a través
de varias décadas (6, 26, 8).

Los resultados en la mayorfa de los reportes fueron excelentes
o buenos; Senegas (33) en el 47% de sus pacientes obtuvo resul
tados muy buencs y 41% buenos; Paine (26) 48% de resultados --
excelentes y 31% buenos; Russin (31) con un 70% de resultados

excelentes ; Tile (35) s6lo con 27% de excelentes resultados;

pero los resultados mds altos obtenidos fueron los de Nelson--
(25) con resultados excelentes en el 95% de sus pacientes y --

McKinley (21) en el 90%.

Otros autores s6lo consideran a tres tipos de resultados:

buenos, regulares y malos; de &stos Jones {15) en sus pacientes
obtuvo s6lo 20% de buenos resultados; Getty (6) 57%, Jhonson -
(13) 59% Jhonson (14) 60%, Tsuji (37) 63%, Nasca (23) 71% y --

Verbiest (39) un 75% de buenos resultados.

Por su parte Cienega-Ramos (4) en el IMSS obtuvo un 71% de re-

syltados excelentes, buenos resultados en el 16%, regulares en
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9% y malos en el 2%.

Nosotros en base a 1os mismos criterios que Ciénega-Ramos, ob-
tuvimos resuitados excelentes en un 18.1% buenos resultados en

en 36.5% regulares en el 45.4% y malo en el 0%.

Nuestros resultados son similiares a los obtenidos en los re--
portes de 1a bibliografia. Nuestros resultados regulares quizd
pudieron explicarse por deficiencia en la seleccibn de los pa-
clentes para el procedimiento quirfirgico,deficit en la evalua-
cibn preoperatoria o transgresion de 1a técnica quirGrgica y -
aGn a una falta de protocollzaclbn en el manejo preoperatorio
de los pacientes.
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CONCLUSIONES

La utilizaci6n del recalibraje en los pacientes con diag-
néstico de conducto lumbar estrecho produjo en la mayoria
(54.65%)de los pacientes buenos o excelentes resultados, -

mejorando la calidad de vida de los pacientes.

En nuestro estudio la edad y sexo de los pacientes asi co=
mo el tipo de conducto lumbar estrecho no influy6 en los -

resultados obtenidos en el postoperatorio

El tiempo de evolucién del padecimiento desde el momento--
del inicio del mismo hasta su tratamiento quirlrgico, en -

nuestros pacientes, no influyd en los resultados obtenidos

Los resultados obtenidos en los pacientes operados de reca
libraje por conducto lumbar estrecho en nuestro servicio -

no difieren de los resultados obtenidos por otros autores.

Se requiere el estudio sistematico y protocolizado de los
pacientes que ser&n sometidos a recalibraje quirdrgico por
presentar conducto lumbar estrecho, formato el cual se ---

anexa al final de este escrito ( ver pag. 53).

Se requiere de major seguimiento de los pacientes inclui--
dos en este estudio para comprobar si la mejoria de su cua
dro clinico persiste al aumentar el tiempo de evolucifn --

postquirGrgica.
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7.- Se propone un 2studio prospectivo de seguimiento de los -
pacientes que fueron tratados con distintos métodos de ing
trumentacién quirfirgica para valorar las posibles ventajas

de un método sobre los otros.
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RESURER

‘De marzo de 1990 a octubre de 199t se estudiaron en forms re--
trospectlvA a 22 pacientes que fueron sometidos 3 recalibraje
vertebral por padecer del sindrome de conducto lumbar estrecho,
eran 14 del sexo masculino y B del sexo femenino; la edad pro-
medio de los pacientes fué de 55.2 afos. La evoluclién promedio
del padecimiento fué de 541,9 meses; el sintoma inicisl més -~
frecuentemente encontrado dentro del padecimiento fué la lumbal
gia. €1 tipo de conducto lumbar estrecho mis frecuente fué de
tipo adquirido degenerativo en 17 pacientes. A todos los pacien-
tes se les sometiéd a recalibraje a excepcibn de uno en que tras~

operatoriamente se adquirif de diskectomia cl&sica solamente,

La vatoracién de los resultados se obtuvo mediante 1a sums de -
tas puntuaciones obtenidas segCn los pardmetros dirigidos por

ia ausencia o persistencia de sintomas y signos vistos antes de
ta cirugia.

18.1% {4 pacientes) obtuvieron resultados excelentes; 36.5% -~
(8 pacientes) reusitados buénos: 45.4% (10 pacientes) resulta-
daos regulares y 0% de resultados malos.

Hasta el tiempo de evolucibn postoperatoria en que fueron valo-
rados los resuyltados, la calidad de vida del paciente mejorq -
en la mayorfa de los pacientes operados {S54.6%, siendo similares

nuestros resultados con lo que la mayorfa de los autores --~-
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myestra en la literatura. Se requiere de mayor seguimiento ---
postoperatorio de tos pacientes para corroborar si la mejoria
del cuadro clinfco persiste al aumentar el t{iempo de evolucitn

postquirGrgica.

Este trabajo pretende promover el estudio protocolizado del --

paciente con sindrome de conducto lumbar. estrecho.
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