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lllTRODUCCIOll 

·En el pasado exlstlO conclderable confuslOn en el término estenosis del conducto 

lumbar o conducto lumbar estrecho (17), debido a que las numerosas coñtrlbucto ~ 

nes que se han hecho en por lo menos los Qltlmos 75 anos han sido con el titulo­

de dolor de espalda y de la pierna (1), en anos recientes, el conducto lumbar e_! 

trecho ha despertado grande e Inusitado Interés como resultado de la mejorla -­

presentada posterior al tratamiento en los pacientes con queja de lumbagla o el! 

tlca, 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 deberla de ser uti llzado para designar el estrecha - -

miento en el conducto verteb.ral. 

Al principio el tratamiento qulrQrglco se descrlblO como un procedimiento pura -

mente descompreslvo del conducto lumbar a través de lamlnectomlas amplias y - -

facetectomlas, procedimientos los cuales se acampanan de gran lnestabll ldad como 

Inconveniente principal en los segmentos de la columna Involucrados, por lo cuU 

conforme se ha ganado en experiencia, el procedimiento ha tenido a ser mas -

conservador, respecto a la preservaclOn de la funcionalidad mec&nlca de la -

columna; por lo cual de acuerdo a la técnica descrita por Senegas (33) en 1988 y 

motivados por los buenos resultados obtenidos; en el servicio de clrugfa de la -

columna vertebral del Instituto Nacional de Ortopedia, ·se comenzO a llevar a - -

cabo tal procedimiento en pacientes diagnosticados como conducto lumbar estrecho 

de marzo de 1990 a octubre de 1991, dicho tratamiento qulrQrglco no se habla - -

Implementado previamente en el servicio por lo cual conclderamos que es Impar -

tante conocer los resultados postqulrQrglcos a corto plazo .en los pacientes so"!!t 

tldos a dicho procedimiento operatorio. 



En los primeros años la palabra estenosis se us6 unlcamente para Indicar la es -

trechez de los canales o duetos que sirven para el transporte de fluidos, gases­

º s6lldos, a Instancias de ésto, ocurre estenosis en arterias, v!lvulas cardla -

cas o el plloro. En éste tipo de estenosis, es el cambio en la superficie en un­

corte a través de un !rea, lo cual produce problemas. Cualquier cambio en la - -

superficie puede comprometer el flujo o el paso de los contenidos (39). El prlm!_ 

ro en utlllzar el término estenosis fué Verblest basado en hallazgos mlelogr!fl­

cos. La patomecanlca de la estenosis del conducto lumbar Interesa no s6lo por -

presentar dificultad en el transporte del fluido cerebroespinal, sino que sus -­

principales efectos son la compresl6n de una materia viviente y fija, las ralees 

nerviosas caudales y/o la médula espinal. Esto lesiona el contenido viviente, -

significando presl6n an6mala sobre al menos dos superficies opuestas del con - -

dueto lumbar. Verblest propuso dividir la estenosis en dos clases: la estenosis­

del transporte, la cual es encontrada en canales que sirven para el transporte -

de materiales de modo que cualquier reduccl6n que llegue a presentarse en la - -

superficie de un corte longitudinal, puede Influir en el volOmen y rapidez del -

transporte del material. En la estenosis de compresl6n, los efectos patol6glcos­

dependen fundamentalmente del dUmetro mas que de la superficie de un corte lon­

gitudinal. Con la estenosis de uno de los dl!metros, la superficie de corte 

longitudinal puede permanecer dentro de limites normales, unlcamente en la este­

nosis concéntrica, la superficie de corte longitudinal se reducir! Invariable -

mente. De acuerdo con el uso convencional del término. la estenosis indica estr! 

chez que Involucra la funcl6n de la totalidad del canal (39). 

Verbiest también fué el primer autor que llam6 la atensl6n sobre la slntomatolg_ 

gla de car!cter neurol6glco debido a la estrechez del conducto lumbar; en el -­

que el cuadro el lntco es de un paciente masculino en la tercera a cuarta década 

de la vida que podla presentar dolor, adormecimiento y parestesias en las pl.er­

nas, empeorando con la marcha y mejorando con el reposo (25). 



cualquier componente de la unidad funcional espinal puede Invadir­

el conducto espinal central, provocando una disminución en Ja re_, 

serva funcional alrededor del saco teca! pudiendo ser comprimido -

como para afectar la función neurológica. 

La dlsfuncl6n neural puede ser secundarla a la compresl6n de los -

e.lementos neurales, aumento en la presión del liquido cefalorraqu! 

deo o bien por el reducido flujo sangulneo. La estenosis puede ser 

local, segmentaria o bien generalizada, ésto puede ser causado por 

estructuras Oseas o por tejidos blandos, lo cual puede afectar el­

conducto Oseo solamente, el saco dural o ambos. 

La causa mas común de estenosis del conducto lumbar estrecho cen­

tral es la artrosis facetarla. Las facetas articulares hipertrófi­

cas degeneradas, principalmente a nivel L4-L5, acampanadas de en -

grosamlento del ligamento amarillo, lo cual puede causar compre 

sl6n marcada del saco dura!. Otras causas de conducto lumbar estr~ 

cho incluyen el sobrecreclmlento de una fusión posterior, quistes­

sinoviales, masas extradurales,p!cos espondll6tlcos, malallnea - -

mientas vertebrales, deformidades postraumattcas y otros procesos­

morbosos que provocan sobre crecimiento de estructuras Oseas como­

los hemanglomas vertebrales y la enfermedad de Paget (9); por 

lo tanto el conducto lumbar estrecho podrla decirse que es cual -

quier tipo de estrechamiento del conducto vertebral, de Jos tune -

les nerviosos y de los foramenes lntervertebrales (29), las teo -­

rlis de su origen podrlan enunciarse como sigue: La teorla mecan!­

ca postula que las ralees nerviosas, todas juntas estrechamente 

empaquetadas en un canal esten6tlco, son adicionalmente comprlml -

das por los d°Iscos cuando la columna es extendida. La teorla' vaSCJ!. 

lar, postula que la dlstorsl6n anterior de la médula puede dlsml -

nulr el flujo sangu!neo en la arteria espinal anterior. El nervlo-
6 



periférico estimulado ·ha demostrado tener una demanda Incrementada 

de oxtgeno 1 asl, el ejercicio es el elemento que induce isquemia -

relativa (21), estudios reportados por distintos autores citan 

varias alteraciones del canal espinal como causa: 

a) Hlpoplasla del canal espinal asociado con deformidades congéni­

tas. · 

b) Deformidades espondl!Otlcas con estrechamiento de los recesos -

laterales. 

c) Espondllollstesls debido a causas lltlcas o degenerativas. 

d) Estrechez postraum6tica. 

e) La comblnaclOn de varios factores en ocasiones con complicacio­

nes dlscOgenas • 

. Estas alteraciones comprenden tanto estenosis general del conducto 

lumba~ espinal o constrlcclOn de los recesos laterales (29).Existe 

una posibilidad de que una enorme proporclOn de Individuos con con 

duetos lumbares relativamente esten6ticos, puedan permanecer astn­

tom6tlcos a lo largo de toda su vida (39). 

En los Oltlmos 50 años, la humanidad ha sido testigo del extraordl 

narlo aumento del promedio de vida de las personas, ésta longevl -

dad aumentada ha tenido sus efectos sobre la movilidad total del -

Individuo, prlnclp'almente en los cambios degenerativos presentes -

en las articulaciones, entre ellas a las que interesan a la ce - -

lumna vertebral, ocasionando directamente dolor lumbar acarreando­

en las personas productivas constantes inc~pacidades laborales, -­

constituyéndose en grandes pérdidas econOmlcas, familiares e lndu~ 

trlales. Ha sido reportado recientemente en los Estados Unidos de 

Norteamerlca que el tratamiento qulrOrgico (lamlnecto -



tom!as), en la estenosis lumbar, que se ha llevado a cabo en uno -

de cada 100 individuos quienes tienen 60 a~os o m~s de vida, como­

costo asociado para cada uno un ·gasto que excede de los 20 mJ 1 

dolares (16). 

8 



A N T E C E D E N T E S 

Con seguridad podr!amos afirmar que el dolor lumbar ha acompañado 

a Ja humanidad desde que·eJ primer antropoide, esbozo primitivo -

del poco modestamente autonombrado Homr:. Sapiens, se le ocurrió 

erguirse, por necesidades aan poco claras en su motlvac!On (36), 

sin embargo, fllogenétlcamente provoco un nuevo aspecto at hombre 

con grandes ventajas respecto a lo; ~em~s mamfferos placentarios. 

pero también, causando modificaciones notables en su morfologla y 

en el desempeño de la columna vertebral, originando Importantes -

solicitaciones a manera de ejercer enormes presione"s y fuerzas 

Inusitadas que segOn Trueta (36) no estan anatOmlca, genética u -

ontogenétlcamente diseñadas para Jo que exigimos de nuestro sos -

tén arqultectOnlco denominado columna vertebral. Por tanto, care­

es el precio que se paga por el privilegio de caminar sobre dos -

piernas en lugar de hacerlo como los animales cuadrOpedos; a 

cambio el hombre ha ganado ademas de su locomoc!On blpeda, la 

oportunidad de Ja manlpulac!On de herramientas debido a que dicha 

poslc!On libera a Jos miembros anteriores para ejercer otros usos 

distintos, favoreciendo adicionalmente el desarrollo de grandes -

centros cerebrales; con la poslc!On erguida gano vls!On estereos~6 

pica y en color, enriqueciendo las posibilidades del hombre, pro­

moviendo. una nueva concepción de su medio ambiente y contribu - -

yendo a un estado superior de conciencia (32). 

Siendo la lumbaliia el promotor del estudio nos crelmos con la 

responsabilidad de Iniciar nuestro trabajo hablando precisamente-



sobre él; sin embargo por la misma brevedad de Ja lnvestlgac!On y 

dada la constante y muy diversa relac!O~ 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 s\ntomatologla de' compreslOn m~ 

dular y de las ralees nerviosas ha sido tomada en cuenta desde 

hace tiempo, Iniciando su comprens!On con los trabajos de lnvestl 

gaclOn cllnlca de entrada con el reporte de Sachs y Frankel - - -

quienes en 1899 describieron en su trabajo "Rigidez anqullOtica -

progresiva de la columna", a un hombre cuyo dolor lumbar fué 

resuelto mediante lamlnectomla a dos niveles, encontrando durante­

Ja clru9la que Ja 16mlna vertebral se encontraba muy engrosada 

(21), sin embargo la primera publlcac!On del estrechamiento del -

conducto vertebral correspondlO a su ocurrencia en la condrodls -. 

trofla fetal, actualmente denominada acondroplasla y el. autor que 

la descrlblO fué Sumlta en 1910, en éste caso el estrechamiento -

del canal vertebral se presentó como consecuencia de un error al­

naclmlento en el crecimiento de la totalidad del esqueleto (39),­

Balley y Casamajor en 1911 (41) escribieron a cerca de los slnto­

mas similares a los presentados en el conducto lumbar estrecho en 

un paciente, siendo aliviados postqulrur9lcamente. Elsberg en 

1913 descrlblO Ja slntomatologla de la cauda equina de Jo que él­

creyO se trataba de un tumor y que sin embargo durante Ja opera -

clOn nunca fué encontrada tal neoplasia (21). Parker y Adson en -

la misma década describieron un slndrome caracterizado por engro­

samiento del hueso laminar, revelando microscoplcamen_te la presen 

10 



cla de neoformacl6n Osea, edema perlostal y también osteoblastos­

activos, con estrechamiento segmenta! de la duramadre (33), - - -

Mixter y Barren 1934 dieron una explicación razonable y cient!fl 

ca .a cerca del origen del dolor en la lumbalgla y en la ciátlca,­

describleron el prolapso del disco lntervertebral como agente 

etiológico en la producción de estos slntomas (30) usualmente en­

la quinta vertebra lumbar o la primera sacra, describiendo como -

tratamiento en dicho trabajo a Ja dlscectom!a clásica f30). En --

1945 Sarpyener anunció la siguiente entidad, descrita como estenE 

sJs, después conciderada como estenosis congénita. encontrada en­

ninos y adolecentes jovenes en los cuales la constricción estaba­

llmltada a una sola vértebra, esta estenosis no era el resultado­

de una alteración general en el crecimiento esquelético como en -

la acondroplasla, sin que se trataba de una malformación congé -­

nlta de una parte del esqueleto consistente, en la mayor!a de Jos 

casos 'de algo mas que la constricci6n del conducto vertebral, 

tales como espina b!fida, dlplomelia o pie bott (39). 

Una tercera forma de estenosis descrita por Verbiest en 1949, 

la denomino estenosis ldlopática del desarrollo, debido a que el­

citado autor no admltla que el engrosamiento a normal de las es -

tructuras del arco neural, láminas, procesos articulares y ped!CQ 

los, estuvieran siempre presentes al nacimiento, ésto más bien p~ 

reclan, según él, que habla crecimiento alterado de ésas estructQ 

ras después del nacimiento y hasta que el crecimiento se hublera­

completado. Por ésta razón a dicha condlci6n la llamo del desarrE 

!lo, e idlopatlca porque se desconoc!a su etlologla. Este conceQ 

to lo apoyó por sus 30 anos de experiencia en aquel momento, ya -

que para empezar, dfcha estenosis nunca pudo ser observada en - -

11 



Individuos J6venes de menos de 22 anos de edad. 

La examlnacl6n mlcrosc6plca del hueso retirado durante la clrugla 

nunca demostr6 anomallas significativas las cuales pudieran ser-­

atribuidas a alguna condlcl6n patol6glca especifica (39). Eh ésa­

publ!cac!6n Verblest us6 por primera vez el término estenosis ba­

s~ndose en los hallazgos mlelograflcos, ya que aprecio lmpedl 

miento en el paso del medio de contraste, éste hecho fué sin 

embargo sólo una manlfestacl6n Indirecta del mecanismo patomecani 

co subyacente; posteriormente en 1954, llamó la atenc!6n sobre la 

presencia del conducto lumbar estrecho en pacientes por otro lado 

normales, asoc!andolo con el cuadro c!lnlco de dolor redlcular bl 

lateral, transtornos de la sensibilidad y deterioro de la capaci­

dad motora de las piernas, exacerbación durante la marcha o en la 

blpedestaclón y al!vlandose con el reposo, un slndrome que poste--·· 

rlormente fué llamado "C!aud!cacl6n Intermitente" de la cauda 

equina por B!au y Logue (1961) (25). En 1961 Verblest también es­

tableció que no es posible reconocer la estrechez del conducto 

lumbar por placas radlograficas simples ni aún en mediciones 

mlelograflcas (15), Hu!z!nga, He!den y V!nken en 1952 hicieron 

sus tablas de las mediciones mln!mas maxlmas de la distancia 

anteroposter!or del conducto lumbar en esqueletos humanos, luego­

en 1955 nuevamente Verblest hace mediciones del dlametro del 

conducto lumbar de sus casos durante la clrugla mediante el uso -

de un Instrumento Inventado y desarrollado por él, el estenoslme­

tro, el cual cubrla la distancia de una linea perpendicular a 

la l lnea media de la pared post.er!or del conducto vertebral a - -

su pared anterior, siendo elegidos dichos puntos debido a su constancia como-

12 



puntos anatOmlcos de referencia, permitiendo las mediciones comp~ 

ratlvas, concluyendo de sus estudios que los di6metros sagitales­

medidos con su estenostmetro era de 10 mm o ménos cuando eran ca­

paces de producir comprenslOn de los contenidos neurales en un 

conducto por otro lado completamente normal (39). Varias publica­

ciones pudieron subsecuentemente confirmar la existencia de la 

entidad (Epsteln y Lavlne 1962; Teng Papatheodorou 1963; Gravelau 

y Gulot 1964; Hlghman 1965; Joffe, Appleby y Arjona 1966; Hancock 

1967; Jones y Thompson 1968; Schatzker y Pennal 1968; Ehnl 1969 -

(25). Posteriormente en 1975 un slmposlum reunto a varios especl~ 

listas en la materia con el fin de definir y clasificar el conduc 

to lumbar estrecho. Dicha claslflcaclOn se hizo con la lntenslOn­

de ayudar al cllnlco a considerar todas las causas posibles de 

compreslOn radicular y realizar un diagnostico ex6cto formulando­

accesos racionales de tratamiento (1); en 1978 Klrkaldy-Willls 

describe la flslopatologla 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 descrlpc!On del problema debemos considerar los­

términos convencionales esenciales para evitar confus!On al refe­

rirnos a aspectos particulares del problema. 

El conducto espinal es el conducto formado atr6s de los cuerpos ver. 

tebrales articulados y adelante de los elementos posteriores de -

la columna vertebral. La forma normal del conducto vertebral 

Jarla de arriba hacia abajo. En estado normal tiene forma c!rcu -

lar en un corte transversal en la parte superior de la columna 

13 



lumbar y adquiere forma de trebo! en la porción caudal (F!g. 1). 

El tOnel o canal de rafz nerviosa. es u~a parte esencial del - -

condu:to espinal, este tonel, el cual es un concepto anat6mico,­

com!enza en el condu:to espinal en el punto situada en el que la 

vaina de la ra!z nerviosa sale del saco dura! y termina daode la 

ratz nerviosa emerge d~l forAm~n interiertebral, el tamano del -

canal varia, depend!endJ del sitio de origen de !a envoltura je 

la ralz del saco dura!, el techo, de sltuac!6n po3ter!or en el -

conducto, esta formado por el ligamento a•ar!llo y de los bordes 

continuos de los procesos arttcul~res superiores, asf como del -

margen superior de la lamina correspondiente en número a Ja ra!z 

nerviosa. Ademas, lateralmente el techo del conducto esta forma­

do por la parts !nterart!cular!s de esta !Amina y por el Jiga 

mento amarillo co:respo"d!ente. El piso o parte anterior del 

conducto se forma por el anillo fibroso del disco !nter•ertebral 

la superficie posterior del cuerpo vertebral y de sus cub!ertas­

de tejidos blandos y ocasionalmente también por el disco vec!no­

subyacen.te. La pared medial del conducto esU formado por el - -

saco dura! y los tejidos blandos del espacio ep!dural (grasa, -­

vasos sangulneo3 y nervios). La pared lateral esta formada lo! -

c!almente por el lado medial y por la parte 1n•er!or del ped! -­

culo. (Flg. 2). 

F!g. 1 Vista posterior del conducto lumba~ y del tune! de Ja ra!z. 14 



Fig. 2. Vista superior y posterior de Ja relacl6n do 51 con el -

conducto espinal lumbar. 

El for6Tien lntervertebral tiene la forma de una gota je l~grlTia­

lnvertlda, su limite superior es el pediculo de la v~rtehra 

suprayacente. La pared anterior se forma por la porción poste 

rior del cuerpo ••rtebrat, el disco y el cuerpo Inferior. 

El limite inferior es el pedtculo situado caudal a la ralz ner -

vlosa. La pare9 posterior o techo ser~ formado por la Pars In~•!. 

artlcularls, el ligamento amarillo Inserto a ésta y el apex del­

proceso articular superior de la vértebra situada en la parte 

Inferior del foramen (Flg. 3) (17). 

En el conducto lumbar estrecho cualquiera de todos éstos ductos­

pueden estar angostos. 

Lee describe la sltuacl6n ,1nat6mlca del receso lateral. Cada zona 

15 



del conducto espinal lateral lumbar tiene forma caracterlstlca,­

su propio contenido y patologla y por lo tanto requiere de dlfe.­

rentes técnicas de descompresl6n de ah! la Importancia de lnden­

tlflcar cada zona del receso lateral. 

Flg. 3. Relaciones de la ralz nerviosa con el foramen. 

Lee subdivide la regl6n lateral en tres zonas de co~promlso: - -

(18) zona de entrada, zona m•dla, zona de salida. (Flg. 4). Zona 

de entraja del receso lateral: la zona de entrada es la parte,•­

mas cefallca del conducto lumbar lateral y •sta localizada me 

dial o hacia abajo del proceso articular superior. Esta zona - -

tiene solaTiente paredes anterior y posterior, las p3rtr: m~dial­

y lateral se encuentran abiertas. La ~ared anterior es la super­

ficie posterior del disco, y la pared posterior es la faceta ar­

ticular. La estructura neural contenida en esta zona es la ralz- · 

nerviosa lumbar, cubierta por la duram•dre ¡ baftada por el llqul 

do cefalorraquldeo. En condiciones normales, ésta zona es dema -

slado corta debido a que el proceso articular. 
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Flg. 4. Las zonas del receso lateral del con ucto lumbar 

superior est6 generalmente localizad lateral a la ra!z 

nerviosa. (Ftg. 5). 

Flg. 5. Zona de entrada, vista axial. 
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Zona media del receso lateral, localizada bajo la pars lnterartl 

cularls de la !Amina y por abajo del ped!cu~o. EL borde anterior 

de ésta zona es la parte posterior del cuerpo vertebral. 

El borde posterior es la pars lnterartlcularls y el borde meo1a1 

esta abierto hacia el canal vertebral central. Las estructuras -

nerviosas contenidas en ésta zona son el o!ngllo radicular dor -

sal y la ralz nerviosa motora ventral (funlculo) las cuales 

es tan cubiertas por tejido conectivo fibroso, extensl6n de .la d~ 

ramadre. Estas estructuras neurales también estan banadas por el 

liquido cefalorraqu!deo. El ganglio de ra!z dorsal ocupa m\s es­

pacio debido a su gran tamano cuando se compara con otras partes 

del segmento nervioso lumbar. (Flg. 6) 

Fl3. 6. Zona media, visto axial. 

18 



Zona de salid• del receso altera!, la zona da ••lid~ es el area­

qJe rodea al fo-amen lntervortehral. El borde posterior es la 

parte lateral da la faceta articular un nivel abajo de la faoeta 

articular da :1 zona d~ entrada del mlsmJ nervio del seginento -­

lu•bar. El bl~~a anterior es el disco ~1 :uál otra vez es el 

disco de un nive! abajo del dis~o de la zona de entradd del 

mis•J segmP.nto nervioso luTiba~ {fig. 7). 

_ ...... -

Zons d• sallia del receso 

La ~structura n~ural contenida en ésta zona es el nervio l~mbar­

periférico cubi•rto p:l' el perineuro (Lee, 1989) (18). 

DEFIMICIOM 

Co~ la tntensi6n de aclarar el térmlnl diremo3 qu•~ es un stn - -

drome que forma parte d~ las enfermedade~ ~sptnales dando lugar­

ª una categJl"ta aparte caracteri.zada 1>-:>r la producción de sfnt.2_ 

m.s.s y sign·JS tanto en .-eposo y principalmente durante la actlvi-
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dad, en el que Jos pacientes manifiestan lumbalgla, rigidez matut.J. 

na y dolor exacerbado con la Incorporación y la con la Incorpora -

cJOn y la marcha, presentando sensaciones de quemadura, enfria - ~ 

miento, calambre y la impresión de que las piernas comienzan a - -

dormirse, habiendo paralisis motora temporal y en ocasiones alte -

raciones de la función de los esflnteres del Intestino y vejiga, -

(22), provocado por el estrechamiento en el conducto vertebral, -

conducto radicular neural y/o foramen lntervertebral, local seg -­

mentarlo o generalizado causado por tejidos óseos o blandos compr! 

mlendo las estructuras neurales, vascu~ares y otros tejidos conte­

nidos en su Interior (1), dependiendo ademas de éstos cambios est! 

tices de los cambios dinamices dependientes de la postura, reflrl­

endonos a la flexión, extensión y a la presencia de lnestabllidad­

en la columna favorecida por otros factores (19). 

CLASIFICACIOll 

Nelson en 1g73 (25) realizó la siguiente clasificación cllnlca; en 

el que la presencie de dolor en una o en ambas piernas aliviado a­

no con el reposo, oriQinO dos tipos: 

Tipo Claudicante 

Tipo CUtlco 

En el tipo claudicante, el paciente refiere estar ausente de slnt~ 

mas durante el reposo, pero le comienza cuando camina· cferta df~ -

tanela, distancia que usualmente ha Ido disminuyendo progresiva 

mente en comparación a anos 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 n~ 

tar~ que en sus piernas comienza a tener sensaciones confusas y 

que su marcha y balance pueden ser inestables, si el paciente se -

detiene, particularmente si se sienta o se Inclina, presentara una 

mejor!a muy dramatlca de sus slntomas siendo capaz de continuar 

con su actividad. 

Notifica ademas que al posarse sobre una superficie plana sus sin­

tomas se alivian con mayor rapidez. El examen flslco puede o no r~ 

velar alguna anormalidad en la reg!On lumbar, qu!za pueda haber 

una ligera pérdida de la lordosis lumbar y alguna molestia al 

extender la columna pero f~scuentemente los movimientos de la ca -

lumna son completos y no encuentra nlngOn dolor. 

El ex4men de las piernas también puede ser negativo y la extens!On 

de la pierna puede ser completa (Lasegue negativo). Todos los pul­

sos periféricos est4n presentes y simétricos. En casos tardlos sin 

embargo, puede haber evidencia de debilidad en piernas y talones -

as! como alguna debilidad en la debilidad en la dorslflex!On de 

los tobillos. los reflejos en el talOn también pueden estar dlsml­

nuldos. 

En el tipo cl4tlco el paciente tiene una historia larga de lumbal­

gla, el cual describe acompanado de un dolor de pierna de reciente 

comienzo, asociado con parestesias, adormecimiento usualmente confl 

nado a un lado y exacerbac!On por la marcha, la carrera y aliviado 

deteniéndose, lnclln4ndose y reposando. Ocasionalmente el dolor es 

constante, la examinaciOn clfnica 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 neurológicas. Usualmente sin embargo - -

existe alguna sensación de cansancio de las piernas y talones y 

alguna debilidad a la dorslflexlón de los tobillos y reflejo aqui­

lea disminuido en ése lado (25). 

La clasificación anatómica refiere a ésta patolog!a en un marco l~ 

cal, segmentarlo o generalizado, dividiendo en estenosis: 

A) Central 

B) Lateral 

C) Foramlnal (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. 

Verblest en 1954 (38) obtuvo su propia clasificación la cual sos -

tiene hasta la actualidad Inicialmente no aceptada por los amerlc! 

nos, la cu61 ha tratado de ser lo mas minuciosa y practica a la -­

vez en cuanto al origen etiológico de la estenosis: 

l. Estenosis congénita 

11. Estenosis adquirida 

11 l. Estenosis del desarrollo: 

- Absoluta 

- Relativa 

Mixta (absoluta) 
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Sin embargo la que por fines de facilidad de manejo y de comproba­

ción utilizaremos en éste trabajo es la expuesta en 1976 por Arnol 

di (1) y cols. 

1. Estenosis congénita del desarrollo 

a) ldlopatlca 

b) Acondroplaslca 

2. Estenosis adquirida 

a) Degenerativa 

1) De Ja porción central del canal vertebral. 

11) De la porción periférica del canal, recesos latera -

les y toneles de ralz nerviosa. 

111) Espondllollstesls degenerativa. 

b) Combinada. 

Cualquier posible combinación de estenosis congénita -­

del desarrollo, estenosis degenerativa y hernlaclón de­

los nOcleos pulposos. 

c) Espondllollstesls/espondllótlca. 

d) latrogénlca 

1) Postlamlnectomla 

11) Postfuslón (anterior o posterior). 

111) Postqulmlonucleollsls 

e) Postraumatlca (cambios tardlos) 

f) Mlscelaneos. 

1) Enfermedad de Paget. 

JI) Fluorosls (Flg. B) 
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Por motivos hlst6ricos enunciamos aqul también a aquella claslfic_! 

clón hecha por Nelson (25) donde dlvidla a la estenosis en dos ti­

pos según en primaria y secundarla. 

En el estrechamiento primario del conducto, el dlametro sagital 

estaba reducido, causado por pedlculos cortos, d!ametro coronal r~ 

ducido, causado por reducción en la distancia lnterpedlcular, se -

lnclula a el tipo acondropl6sico con dl6metro sagital y coronal 

reducidos. 

En el estrechamiento secundarlo de conducto vertebral se encontró­

en la x!fosls severa con lordosis secundarla, en la espondilollst~ 

sis degenerativa, en la espondilosis degenerativa y en el tipo se­

cundariamente latrogénlca. 

~ 
Flg.8 Tipos de conducto lumbar 

estenosis congénita del desarrollo. e, estenosis degenerati­

va. o, estenosis congénita del desarrollo con hernia de 

disco. E, estenosis degenerativa con hernia de disco. F, es­

tenosis congénita del desarrollo con estenosis degeneratlva­

superlmpuesta. 
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Luego aparece en escena la claslflcacl6n elaborada por medios 

radlogr!flcos simples, contrastados y con utlllzacl6n de tecnolo -

gla punta (tomografla axial computada, lmagenes por resonancia ma~ 

nétlca) y con otros Instrumentos (estenoslmetro de Verblest): 

Mediciones realizadas del dl!metro anteroposterlor del conducto 

vertebral lumbar, seg6n Epsteln (1962). 

Normal •••••••••••••••••••••••••••• 15 mm o mas 

Estenosis espinal ••••••••••••••••• Menos de 15 mm. 

Verblest (38) como resultado de sus Investigaciones cllnlcas deter 

mln6 sus propias mediciones: 

Normal ••••••••••••••••.••••••••••• 13 mm o mas 

Estenosis Relativa 

Estenosis Absoluta 

10al2mm. 

10 mm o menos. 

Existe a6n una claslflcacl6n mas del conducto lumbar estrecho bas~ 

da en procedimiento experimentales llevados a cabo en la cauda -

equina de perros, la cual fué sometida a distintos grados de com -

presl6n circular arrojando Jos siguientes resultados: (5) 

CompreslOn S Signos 

25 ••••••••••••••••••••• Sin deflclt neurolOglco 

50 •••••••••••.•••••••• Leve deflclt motor Inicial. 

75 •••••••••••••••••••• Oeflclt motor significativo. 

ETIOLOGIA 

Suponemos que la etlologla de la slntomatologla y de los signos 

que caracterizan al slndrome estan causados directa o Indirecta 

mente por la preslOn de Ja cauda equina o de los nervios espinales 
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Existiendo la teorla que postula un origen roecanlco y otra de - -

origen vascular. La primera asume que lis ralees nerviosas e.~tre­

chamente empaquetadas son comprimidas por .Jas estructuras Ose1s­

Y blandas que las rodean favorecidas ademas por Ja movilidad de­

la columna. La teorta vascular postula Ja presencia de un fl~jo -

disminuido del aporte sangulneo a nivel de Ja arteria espinal an­

terior especlflcamente. favorecida durante el ejercicio por Ja 

demanda metab6llca de Ja actividad. 

HCIDEllCIA 

No existe lnformacl6n precisa a cerca de la Incidencia de presen­

tac16n en la poblacl6n. del conducto lumbar estrecho, pero es con­

siderado que se trata de un problema frecuente (21), ya que h•'--­

demostrado que aquellas personas que padecen de Jumbalgla estan -

mas propensos a tener conductos vertebrales roas pequenos que las­

personas que estln aslntomatlcas (Poster, 1978, J.Bone and Jolnt-
. ·, 

Surg, 60-B: 485-7). -Nachemson concluy6 que en algOn momento de Ja 

vida, el 80S de los Individuos se quejan de dolor lumbar de sufi­

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

bajo liviano dicen tener lumbalgla (30). 

HISTORIA llATURAL 

Rothman (30) recomienda que para que pueda llevarse a cabo un tr! 

tamlento Inteligente del slndrome deber tenerse conocimiento de~ 

su historia natural, y debido a que éste padecimiento tiene muchos 

aspectos en coman con la hernia de disco, ademas de que Ja hernia 

del nOcleo pulposo y el conducto lumbar estrecho pueden concurrir 

slmultaneamente, es de mucho valor comparar y evidenciar Ja slnt~ 
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matologla de éstas condiciones. 

Los hombres son afectados mAs 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 ésto parece ser razonable debido a las diferentes 

fuerzas y al estrés a que estA sometida la colu•na del ho•bre, -

lo cual podrla predisponer tanto a la hernlac!On como a los ca• -

blos degenerativos, es dlflcll precisar el porqué la estenosJs 

del tipo del desarrollo es mis frecuente en los hombres que en 

las mujeres. 

La edad de Inicio de los slntomas 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 seo manifestado -

como un ataque de dolor que requiere unos cuantos d!as de reposo­

en cama o bien como un dolor de grado suficiente que el paciente­

haya tenido que ser cuidadoso a partir de ése dolor para levantar­

objetos pesados o inclinarse. Tomando ésto como base, la edad pr~ 

medio de Inicio del conducto lumbar estrecho es en la cuarta déc~ 

da de la vida. El rango varia, sin embargo, de 11 a 60 anos. A6n­

dentro de la 4a. decada de la vida, es probable que la hernia del 

n6cleo pulposo también tenga su Inicio, aunque su~ slntomas co 

mlenzas en la parte temprana de dicha década en comparac!On al 

conducto lumbar estrecho que comienza mis tardlamente, tanto del­

tipo degenerativo como del desarrollo. El paciente con espondllo-

1 lstesis tiene sus slntomas un poco mis temprano. El intervalo 

entre el Inicio de los slntomas y la primera clrugla de la colum­

na es ampliamente variable llendo desde menos de un mes hasta - -

algo mis de 33 anos. 
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La 6nlca excepc!On son aquellos pacientes con un conducto lumbar­

estecho del desarrollo donde la cronicidad de los slntomas es tal 

que el procedimiento qulr6rgico ha sido retrasado al menos 3 anos 

La duración promedio sin embargo, es m~s significativa, mientras­

que en Ja herida de disco la duracl6n promedio es de cinco anos.­

Y cuando dicha hernlacl6n esta asociada con conducto lumbar estr~ 

cho del desarrollo, la slntomatologla es presumiblemente mas agu­

da y Ja duracl6n promedio de la slntomatologla antes de la cJru -

gla es de 3 anos. Por otro lado, cuand~.'-.Ia estenosis es secunda -

rla·a cambios degenerativos, los ·slntomas parecen ser algo mas 

cr6nlcos y Ja duracl6n promedio anies de la clrugla es de 9 anos. 

Esto podrla ser una lndlcacl6n de que el componente espondl rot1co 

esta jugando un gran papel en Ja compreslOn de la ralz nerviosa.­

mas Importante a6n que Ja hernlaclOn dlscal. Una estenosis secun-

. darla progresiva a cambios degenerativos, probablemente cause sin 

tomatologla de alg6n grado menor, de tal manera que Ja duracl6n -

pro•edlo de tales slntomas antes de Ja clrugla es de 7 a 7.5 anos 

•!entras en aquel Jos pacientes co.n conducto lumbar estrecho del d~ 

sarrollo la progresl6n es lenta y Ja durac!On promedio antes de -

la clrugla es de 13 anos. Esta claro, sin embargo, que los demas­

factores se ponen en juego aqul, ya que la mayorla de las opera -

clones en los pacientes tanto con hernia del n6cleo pulposo corne­

en el conducto lumbar estrecho se llevan a cabo siguiendo el cur­

so del desarrollo de claros slntomas de c!Atlca (27). 

En 1990 Johnson en Malmo, Suecia slgul6 el curso natural en pa 

cientes con conducto lumbar estrecho sin manejo quir6rglco compa­

r3ndolos con aquellos pacientes sometidos a clrugla, obteniendo -

Jos siguientes resultados: la espondilolistesls fué encontrada 
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mas frecuentemente en aquellos pacientes tratados quir0rglcamente1 

la capacidad de caminar estaba peor antes de la clrugla, en los -

pacientes que fueron manejados quirOrglcamente, que en los p1clen 

tes sin tratamiento operatorio, y mejoro al mismo nivel que en -­

los pacientes sin tratamiento, después de la clrugla. 

El nivel del dolor no dlfirl6 significativamente entre los dos -­

grupos. La capacidad de trabajo mejor6 en siete pacientes opera -

dos en comparación a dos pacientes sin tratamiento, concluyendo -

que después del tratamiento quirOrglco, 601 de los pacientes meJ~ 

raron y 251 de ellos empeoraron. 

La claudicación Intermitente neurOgena se redujo lmportantemente, 

sin emb~rgo la clrugla no previno el deterioro neuroflslo!O~lco -

( 14). 

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

torla natural del conducto lumbar estrecho: 

egenerac n Cisca 
Resoluci6n Dlscal Aislada 
Hernlaclones Dlscales. 
ExlclonesOI scales. 
Otras HOltlples Causas 

Movimiento Espinal 
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FIS!OPATOLOGI~ 

La fislopatologla de ésta enfermedad fué descrita por Klrkal 

dy-Willis en 1978 (Fig. 9), donde se establece que la principal -

causa de la lumbalgla y la ciatica as! como de la debilidad muse~ 

lar, de las alteraciones sensitivas y de los reflejos es debido a 

la presiOn de los nervios en la cauda equina o en las ralees ner­

viosas fuera de la dura. Los slntomas y signos se concldera que -

son debidos, posiblemente, al atrapamlento vascular o nervioso y­

producido en distinto grado por: 

1) La pres!On $Obre las arterias, ·~apilares y venas en el -­

conducto espinal, canales de ralz nerviosa o foramenes. 

2) HlpertensiOn venosa en la v•rtebra' 

3) PreslOn o tracciOn sobre las ramas del nervio de Luschka­

Y sobre aquellos ramos primarios posteriores de los ner -

vlos espinales (17). 

Naylor (24) por su parte menciona que existen tres factores esen­

ciales en la producclOn del slndrome, el primero serla un defecto 

congénito o del desarrollo b!sico que reduce el espacio en el re­

ceso lateral del conducto espinal, el cual puede estar presente -

por muchos anos sin presentar slntomas; en segundo lugar, la flj~ 

clOn de las ralees junto con un curso largo y angular de las 

mismas alrrededor de grandes fácetas articulares, lo cual lnter -

ffere con la vascularidad; en tercer lugar. los sfntomas aumentan 

o son favorecidos al caminar debido a la protrus!On del annulus -

dentro del receso lateral y la Inestabilidad rotatoria y lateral­

debido a degeneraclOn del disco lntervertebral. 
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Reí~rz•núo el concepto de la compresiOn neurovascutar en el con­

ducto tumbar como causa de sintornatologia tueron los resultados­

del modelo experim~ntal llevaao a cabo en perros lo cual imito -

la s1ntomat0Jogla descrita en e~ta patotog1a encontrándose que -

tos signos neuro10~1cos aespués ae la constr1cc1on mecantca je -

la cau3a e~u1na o:urrían pro~res1va y predicti01e~:nte (bj, Ja -

constr1cc1ón aal 2b• de Ja :auda equina no provocó la apar1ctón­

~ae signos neurológicos ni de déttctt motor. no nube ev1aenc1a -

de _claudtcact6n y untcamente aparecieron leves cambios en los po­

tenciales evocados corticales. La constricciOn del 50% de la cau­

da equfna, produjo inicialmente de~ilidad motora y ligera claudl­

caciOn: la claudicaciOn se resolviO en dos a cinco semanas. (a 

constricciOn del 75% causo un déficit motor y sensitivo mayor. 

Las anormalidades mlcrovasculares mas tempranas después de compr~ 

siOn crOnlca de la cauda equina fueron la distensiOn y distorsión 

de las venas en la mayorla de los nervios periféricos y en los 

glngllos radiculares dorsales ocurrió congestión de las anastomo­

sis arteriovenosas. Debido a que los ganglios rad!culares dorsa -

les tienen una capsula, es probable que la dlstensiOn mlcrovascu­

lar y el edema provoque una condiclOn parecida a un slndrome com­

partimenta! en los ganglios radiculares dorsales. Esto se corre -

laciona bien con el espectro cllnlco del conducto lumbar estrecho 

humano. en el cual los s(n tomas sensoriales usualmente preceden­

ª las manifestaciones motoras en el paciente que tiene claudica -

ción debido a compresión de la cauda equina. 

Crack (5) demostró que la circulaciOn de la cauda equina en el h~ 

mano es segmentaría, y es mas profunda de lo que se habla report~ 
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tado previamente. El hecho de que la clrculacl6n haya sido afect~ 

da unlcamente en el sitio de la constrlcclOn en los perros de ex­

perimentación, no es sorprendente considerando las similitudes 

entre las mlcrovasculatura de la cauda equina del perro y en el -

humano. 

El anallsls hlstol6glco demostró perdida progresiva de tejido ne~ 

ral al aumentar la constricción. Unlcamente las ralees nervlosas­

extradurales estaban afectadas en aquellos Individuos en qulenes­

ten!an de un 25 a un SOS de constrlccl6n, debido a que la dura -­

proporciona contra la constricción. En los perros que ten!an un -

7SS de constricción, la dura no fué muy eficaz en proteger de la­

compreslón a todas las ralees las cuales se presentaron atr6flcas 

con perdida completa de los axones en el sitio de la constrlccl6n 

Ocurrl6 degeneracl6n Wallerlana en las ralees motoras caudales -­

después de la compresión as! como degeneración de la columna p~s­

terlor. Estos hallazgos sustentan las diferencias entre las lesl~ 

nes de la cauda equina y de los nervios periféricos, sugiriendo -

también la existencia de diferentes mecanismos de lesión y recup~ 

raci6n. 



Flg. 9. Esquema de la patogénesls de la espondilosis y la estenosis de la coh..,a habar. -
(KlrkaldY·Wlllls, W.H., Wedge, l.H., Yong·Hlng, K. y Rellly, J.:Pathology and - - -
Pathogenesls of lumbar spondylosls and stenosls. Splne, 3:320, 1978). 
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Respecto a Jos tipos particulares de estenosis. Me Jvor (20) evo­

ca Jos siguientes mecanismos fislopato16glcos en su articulo 

donde analiza no s61o Jos cambios macrosc6plcos sino también los­

•lelogr!flcos; 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 m!s marcado en el plano anteroposte­

rlor que el transverso. Se sabe ahora que éste tipo de conducto -

lumbar estrecho se presenta al nacimiento o se desarrolla durante 

la Infancia y la nlnez o ambos, por si mismos, sin embargo la et~ 

pa en que se desarrollan los slntomas es durante las pequenas he~ 

nlac!ones de discos. o a6n con grados menores de estenosis degene­

rativa. El tipo de conducto estrecho degenerativo, el cu!l es el­

tlpo mas frecuente (29S) presenta cambios artrlt!cos degeneratl -

vos de la columna. La severidad de la estenosis es paralela a Jos 

cambios artrlticos. La estenosis es más marcada comunmente en los 

sitios de las articulaciones, los discos y las facetas. Los -

discos y las facetas articulares posteriores est!n en el mismo 

plano transverso as! en canal a nivel de los pedlculos lo cual 

puede ser de tamano normal, o tener una estenosis segmentarla o -

en forma de reloj de arena. Esto puede afectar a un s61o nivel a­

var!os. 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 mas de las siguientes causas: engr~ 

samlento de la !!mina, engrosamiento del ligamento amarillo (de -

bldo primariamente a contraccl6n por dlsmlnuc!6n de la d!stanc!a­

lnterlamlnar), protrus!6n en el disco por degeneración d!scal, --
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El tipo periférico de estenosis afecta la rat·Z nerviosa en el re· 

ceso lateral o en el foramen o ambos y es debido prlmarla•ente a• 

anormalidades de las facetas. La hipertrofia de la~ facetas supe­

riores estrecha el conducto de la ralz nerviosa. El estrecha 

miento del disco conduce a subluxaclOn de las facetas y la punta­

de ta faceta superior se encaja sobre el foramen lntervertebral.­

Las facetas articulares artrltlcas son los contribuyentes •ayores 

tanto del conducto estrecho central como del receso lateral. 

la forma combinada de estenosis, se compone en la mayorfa de la • 

veces por una estenosis degenerativa con hernlacl6n del nQcleo ·• 

pulposo (20). 

Respecto a la "subclaslflcacl6n" encontrada y referida por Lee 

(18) se achaca la causa de la estenosis a los siguientes factores 

en la zona de entrada la causa mas comen de estrechamiento es la· 

osteoartrltls hipertrófica de las facetas articulares particular· 

mente Involucrando al proceso articular superior, otras causas •• 

son la presencia de variaciones de las facetas articulares en su­

forma, tamano u orlentaclOn, escaso desarrollo de los pedlculos • 

y/o un puente osteofltlco o protrusl6n del annulus de un disco •n 
terlor a la ralz nerviosa; en la zona media, los dos causas mas -

comunes en la formación de osteofltos bajo la pars tnterartlcula· 

rls donde el ligamento amarillo se Inserta y donde se forma teji­

do flbrocartllaglnoso a una bursa; en la zona de salida la causa­

mas coman son los cambios osteoartrltlcos de tas facetas artlcul.! 

res con subluxacl6n y formación de puentes osteofltlcos a lo lar­

go del margen superior del disco. 
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SllTOllAS 

Diversos autores han Identificado y descrito perfect••ente .los 

slntomas y signos mas frecuentes encontrados en tsta enfer•edad -

(15, 25, 35, 27, 40, 21, 24, 6, 39, 29, 34, 12, 22, ·19). 

El Inicio de los slnto•as puede •anlfest1rse co•o dolor en 1• - -

parte baja de la espalda, los gluteos y las extre•ld1des lnf'erlo­

res o las tres cosas, puede haber qu~Ja de ador•ecl•lento sensa -

clOn de quemadura y debilidad separadas o en co•blnac!On, usual -

mente en Jos gluteos o en una o ambas extremidades Inferiores. 

Estos slntomas frecuentemente se ven exacerbados por la marcha y­

a 11 v lados a 1 sentarse o· a 1 recostarse ( pseudoc laud l'cac l On). - - -

Ademas mucos pacientes reportan cambios en la func!On urinaria, -

tales como Incremento en Ja frecuencia de las micciones. 

Es tlptco un Inicio lncldloso de slntomas progresivamente lento, -

en ocasiones, sin embargo, un paciente puede mostrar un lncre•en­

to agudo en la severidad de los sJntomas, lo cual puede tmpllcar­

que un disco lntervertebral herniado ha exacerbado un caso prevl.! 

mente en el limite de la estenosis lumbar degenerativa, los ha 

llazgos cllnlcos mas frecuentes Incluyen un aumento del dolor con 

1 a ex te ns 1 On de 1 a columna 1 umbar, debl lid ad del extensor llrgo -­

del primer dedo y cambios sensitivos que siguen una dlstrlbuciOn­

dermatOmlca especlf lca. Los signos de neurotenslOn son encontrados 

con frecuencia también.· 
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DIAGNOSTICO 

La condición de conducto lumbar estrecho es sugerida fuertemente­

por una historia cllnlca detallada, con la presencia de los slnt~ 

mas y los signos y slntomas arriba anotados y apoyados por los h! 

llazgos en los examenes de gabinete. 

RADJOGRAFICO. las radlograflas b!slcas de la columna lumbar en -­

las proyecciones anteroposterlor y lateral, usualmente demuestran 

una espondilosis generalizada con un posible estrechamiento del -

espacio dlscal L4-L5 o del espacio lumbosacro; pero con una culd! 

dosa Inspección puede revelarse un acortamiento de pedlculos debl 

do al tamano del foramen lntervertebral, frecuentemente disminui­

do en forma progresiva· de l1 a L5. En los niveles l4/L5, LS/51 -. -

puede ser Imposible Identificar Jos foramenes lntervertebrales, 

particularmente en ésto niveles Ja proyección anteroposterlor - -

puede sugerir la estrechez o reducccl6n de la distancia lnterpedl 

cu lar (25). Aunque no todos Jos autores es tan de acuerdo, - - - -

todas las apófisis articulares estan artr6slcas,con estrechamien­

to del espacio articular y esclerosis de las facetas articulares. 

En el plano sagital de las apófisis articulares, ésta estuvo not! 

blemente m!s cerca de Ja linea media en la mayorla de los casos.­

sin embargo las placas radlogr!flcas no Indican la forma de corte 

transverso del conducto ni demuestran el grado de engrosamiento -

alrededor de las facetas articulares~ de los ligamentos, los -­

cuales junto con un annulus protruyente, pueden causar compresJOn 

severa en un conducto baslcamente normal (15). 

Olagn6stlco radlograflco de conducto lumbar estrecho: 
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1. Arcos vertebrales gruesos y cortos. 

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

ciente. 

3. Foramen alto y estrecho. 

4. Engrosamiento de los procesos articulares. 

5. SagltallzaclOn y elongaclOn de los procesos articulares. 

6. Enconchamlento vertebral. 

7. DeformaclOn del foramen (29)+. 

HIELOGRAFICO. La dlscuslOn continua en cuanto a cual medlclOn mo~ 

fo!Oglca es mas exacta en el diagnostico del conducto lumbar es­

trecho (34); un saco dura! de un dlametro antera-posterior de 10-

mm o menos se ha encontrado que coincide frecuentemente con un 

slndrome cllnlco de conducto lumbar estrecho (34). He I1or (20) 

reporto los cambios mlelograflcos tlplcos en los distintos tipos­

de conducto lumbar estrecho segOn la claslflcaclOn expresada por­

Arnoldl (1). En la estenosis del tipo congénlÚ del desarrollo d~ 

mostrO caracterlstlca l• presencia de una teca muy lnformemente -

estrecha. En oplnlOn de Palne (26) el limite Inferior de la dlm~~ 

slOn anteroposterlor visto en la mlelografla es de 14 mm. 

En la estenosis degenerativa, la mlelografla proporciona la mejor 

ayuda, demuestra de manera efectiva el conducto lumbar estrecho -

de tipo central. Frecuentemente fracasa una estenosis localizada­

mas lateralmente. La mlelografla con un agente menos viscoso pue­

de dar una menor deflnlclOn del relieve de las ralees. En un est.!!_ 

dio comparativo de la mlelografla con la tomografla computada se­

demostrO que un saco dura! estrecho demostrado por mlelografla 

fué un Indicador confiable de conducto lumbar estrecho de tipo 
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c~ntral. La medlclOn del lrea transversa del saco dura! por to•o­

grafla computada y el dllmetro anteroposterlor del saco dura! por· 

mlelografla fueron Igual de efectivos en el diagnostico de condUJ:. 

to lumbar estrecho; Bolender (3) considero que un conducto lu•bar 

estrecho del receso lateral puede demostrarse de •anera efectiva­

por mlelografla asociada con una radlografla lateral de pte con ~ 

Ja columna lumbar en hlperextenslOn, (3). 

Por Jo tanto la mlelografla permanece como el Onlco y mas.valora-· 

ble estudio para el apoyo preoperatorlo en los pacientes en Jos -

que se sospecha conducto lumbar estrecho (34). 



Signos mlelogr&flcos de conducto lumbar estrecho (29) 

1. Espacio epldural comprimido en forma ondulada. 

2. Corte de la columna media de medio de contraste (frecuent~ 

mente unlcamente en extenslOn). 

3. Pobre def lniclOn del saco de ralees nerviosas. 

Aplastamiento del saco dura!. 

5. DeflnlclOn del espacio epldural con contraste en flexlOn. 

Tomografla axial computada. 

En la tomografll axial computada de la estenosis congénlt.a del 

desarrollo. se encontrO un dl&metro lnterpedlcular dentro del -

rango normal en el 60S de los casos, la forma del canal no de­

mostrO Importante cambio con respecto a la forma normal, 14 

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

pareclO estrechado a nivel del disco lntervertebral, debido 

la hipertrofia o a la formaclOn de osteof itos en las facetas -

articulares, sobrecreclmlento de las facetas articulares Infe­

riores causando constrlcclOn central del conducto lumbar; mten 

tras que los cambios degenerativos de las facetas superiores.­

las cuales estan severamente más afectadas, usualmente produ-­

cen estrechamiento del receso lateral y del foramen lntervert~ 

bral. Como resultado de crecimiento excesivo de los procesos -

articulares, el dl&metro lnterfacetal va disminuyendo en algu­

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

blos esclerOtlcos en el cuerpo vertebral y de las !&minas es--
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tuvieron presentenes muy frecuentemente en éstos pacientes. Eo 

el conducto lumbar estrecho mixto, el dl!metro anteroposterlor 

del canal vertebral est! por debajo de los limites normales -­

en dos o tres niveles (28). En la to•ografla axial comp~tada -

el area del corte transverso del saco dura! es de menos de 

100mm. cuadrados o menos en el conducto lumbai estrecho de ti­

po central, mientras que en !reas de 100 a 130•m. cuadrados de 

!rea, es probable que se trata de una estenosis temprana. El 

promedio normal del !rea del saco dura! es de 180 + 50mm. cua­

drados (3). 

Im!genes por resonancia magétlca. 

Las lm!genes por resonancia magnética (lRH) han sido usadas de 

manera profusa 6ltlmamente para el dlagn6stlco de las condicio­

nes que originan la lumbalgla y la cl!tlca. Algunos ,Investiga­

dores han propuesto que la resonancia magnética podrla reempla­

zar mas que apoyar a la mlelografla; también se ha reportado que 

la sensltlvldad de la IRH para el diagnostico del conducto lum­

bar estrecho y de la hernia de disco es equivalente o es Inclu­

so mejor que la tomografla computada con la mlelografla o dls-­

cografla. La IRH es suficientemente sensitiva para detectar un 

desgarro parcial o completo del annulus fibroso lo cual es In­

detectable con las otras modalidades de diagnostico por lm!gen 

no Invasivas. La IRH es también superior que los estudios -

sugeridos debido a que la tomografla generalmente es hecha en -

los espacios cuarto y quinto, quinto y primera vertebra sa•-­

cras, mientras que·· la lRM· demuestra ·hernias de disco 
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en los niveles tercero y medio también (2). 

EvaluaciOn electromlograflca. 

No ha sido a6n bien establecido cual es el papel de la electr~ 

mlografla en la lnvestlgaclOn del conducto lumbar estrecho. De 

acuerdo a Wiltse (40) la electromlografla puede ser negativa, 

Lee (18) encontr6 que la electromlografla es un medio dlagn&s­

tlco pobre en Identificar el conducto lumbar estrecho. 

Martens y Hoogmartens (12) consideran que la electromlografla 

es de escasa utilidad; 

Jacobson (11) reporto estudios multlsegmentarlos y bilaterales 

de EMG con presencia de anormalidades, en dichos estudios y·en 

los de Jhonson y de Seppalalnen (12)._ los hallazgos EMG mls tl 

picos en pacientes con conducto lumbar estrecho fueron anorma-

1 ldades neurogénlcas bilaterales ymultisegmentarlas en las ple.r_ 

nas. Tales cambios parecen ser distintos e Infrecuentes en los 

casos de hernia de disco. Jacobson (11) demostrO una comblna­

cl6n de flbrllaciOn y potenciales de unidad motora pollfaslcos, 

asl también la importante reducclOn del reclutamiento de pote~ 

clales de unidad motora durante la contracclOn voluntaria m!­

xlma. En la experiencia de Jhonson (12) tal reducclOn no es -­

signo especifico de denervaclOn sin embargo, puede ser un efe~ 

to de lnhlblcl6n debido al dolor. Las ralees LS fueron las mas 

frecuentemente afectadas a6n que 51. Asumiendo que existe la -­

presencia de pollneuropatla afectando a los axones mas perifé­

ricos, uno esperarla que los axones de 51 estuvieran lgullmen­

te afectados que los axones de LS. Dicho dano local debido a -
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la compreslOn radicular es probablemente la causa de los ha-­

llazgos neuroflslolOglcos as! como de los slntomas cllnlcos 

En los casos de EMG normales, la expllcaclOn podrla ser que la 

estrechez medial no siempre provoca compresiOn radicular. 

Tratamiento. 

Traiamlento conservador. 

Los pacientes que son vistos Inicialmente con lumbalgla y dolor 

radicular compatible con el diagnostico de conducto lumbar e1 

trecho, deberlan ser manejados de primera lntenslOn con salicl 

tos o con medicamentos anti-Inflamatorios no esteroldeos y con. 

ejercicios que ajusten a sus Intereses y su estilo de vida (34) 

algunos de los ejercicios Incluyen aquellos de los cuidados de 

rutina de la espalda: como detenerse, levantar objetos, la po­

slciOn mientras duerme, etc., ejercicios lsométrlcos abdomina­

les de fortalecimiento, Wlltse (40) usa ejercicios lsométrlcos 

debido a que el excesivo movimiento a nivel de la columna pue­

de producir dolor Importante. El fortalecimiento del tono mus­

cular puede sostener la espina lumbar en una postura de flexión 

ligera sin un esfuerzo considerable, as! también, al menos te~ 

ricamente, el Incremento en el tono muscular puede ayudar al -

retorno del flujo sangulneo venoso; el soporte el!stlco lumbar 

proporciona algún grado de apoyo sin prevenir por. completo la 

movilidad; puede Incluso utilizarse la manlpulacl6n de la colum. 

na lumbar, as! como las Inyecciones epldurales esteroldeas 

(10); dicho tratamiento conservador deberla llevarse a cabo de 

43 



manera Indefinida siempre y cuando el dolor sera tolerable ~-­

(40), muchos pacientes obtlénen alivio de sus stntomas y presen 

tan meJorta en la calidad de vida con éstos tratamientos. los 

narcOtlcos, los cuales pueden producir dependencia, deben evi 

tarse si es posible. SI los slntomas son tan importantes que -

deban administrarse narcOtlcos a los pacientes, éstos deben -­

ser admitidos a un hospital (34). 

Tratamiento qulrOrglco. 

la calidad de la vida es la clave para determinar la decisión 

de cuando hay que proceder con un tratamiento adicional mas -· 

agreslv~. es decir la Intervención qulrOrglca. 

Se ha descrito a la descompresión qu!rOrglca del conducto espl 

na! como tratamiento quirúrgico claslco con modificaciones mOl 

tiples aportadas por los autores que van desde la resecclOn de 

los procesos espinosos o bien Ja conservaclOn de los mismos, -

lamlnectomtas y facetectointas, parciales o totales, l lberaclOn de 

uno o varios niveles, resecclOn de uno o varios discos lnter-­

vertebrales, con o sin artrodesls con Injerto aut61ogo, o con 

algún otro Implemento para dar estabilidad a Ja columna opera­

da, Implantes metalicos como placas, barras e Incluso trenzados 

con DacrOn, uso de membrana autóloga de Interposición para cu­

brir el defecto del arco posterior (LS, 25, 40, 21, 38, 22, 29, 

34, 39, 18, 33, 13, 23, 37, 9, 16). 

El tratamiento del conducto lumbar estrecho congénito y degen~ 

rotlvo es esencialmente el mismo: el paciente colocado en una 
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postclOn en decQblto ventral en una forma apropiada para mlnt­

nlmtzar la pérdida sangulnea durante la clrugla, evitando la -

preslOn sobre el abdomen el cual podrla comprimir el plexo ven~ 

so vertebral. se realiza una lnclslOn en la linea aedta de la 

columna vertebral, los ligamentos supraesplnosos e lnterespln~ 

sos son despegados subper-tostlcu1ente con legra:¡ electrocaut!. 

rlo de manera bilateral, denudando los procesos espinosos, 16-

mlnas e Incluso procesos transversos, entonces los procesos e1 

plnosos son removidos mediante gubia a un centtmetro medial 

las facetas articulares, teniendo cuidado de no lesionar los -

pedtculos o la pars lnterartlcularls. El nQmero de niveles a -

descomprimir son determinados prequlrQrglcamente mediante la -

mlelografta y también transoperatorlamente, removlendose los -

niveles necesarios hasta que la dura se aprecie pulsatll. Las 

dlskectomlas son llevadas a cavo en los niveles donde el anillo 

pulposo aparece abultado o extruldo. Cuando el nervio espinal 

es comprimido mas al16 del conducto lumbar, puede ser necesario 

descomprimir enfrente de Ja ralz, siendo necesario retirar los 

osteofltos osteoartrttlcos de enfrente de la ralz nerviosa, -­

evitando lesionar la Integridad de la pars y por lo tanto de -

la estabilidad vertebral, en orden para liberar la ralz es ne­

cesario retirar parte de Ja llmlna y del proceso espinoso, el 

uso de cinceles delgados y osteotomos son de enorme valor para 

para mantener el campo qulrGrglco relativamente libre de san-­

grado. AL f 1na1 de 1 a descompres 1 On, el nerv 1 o compro·met Ido d_!. 

bera estar libremente mOvll hacia la linea media y dentro del 

canal neural. Pueden aplicarse Injertos de grasa y esteroldes 
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locales después de expuesta la dura y su ralees. Wlltse (40) de -

rutina no utiliza la fuslOn posterolateral en conjunclOn con la 

descompreslOn del conducto lumbar estrecho, a excepclOn de los 

pacientes de menos de 60 anos con datos de Inestabilidad de la 

columna, en pacientes con antecedentes de haber tenido una des­

compreslOn por espondllollstesls degenerativa y menores de 55 

anos y con espondllollstesls lstmlca y en los casos de simple 

conducto lumbar estrecho degenerativo. 

Fueron Instrumentados los pacientes que presentaban un conduc­

to lumbar estrecho degenerativo, de tipo mixto y de central -­

con patrones de inestabilidad definidos de llstesls hacia ade-­

lante, retrollstesls y llstesls rotacional lateral. 

Postoperatorlamente al recallbraje del conducto lumbar estrecho 

el manejo del paciente Incluyo el uso de una ortesls moldeada 

de polletlleno lumbar por el transcurso de tres meses (40, 34, 

33, 22,), permltléndosele Inmediatamente la deambulacl6n y la 

reallzaclOn de algunos ejercicios de fortalecimiento de los 

flexores y extensores del tronci aproximadamente a las cuatro 

semanas del postoperatorlo. 
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HIPOTESIS 

El slndrome del conducto lumbar estrecho tratado mediante la -

técnica qulrOrglca descrita como recallbraje provoca des~parl~ 

clón o mejorla del dolor lumbocl!tlco. 

OBJETIVOS-

1.- Conocer los resultados del recallbraje qulrQrglco en paclen 

tes con dlagnóst¡co del conducto lumbar estrecho. 

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

en nuestra población. 

3.- Llevar a cabo, en base a los resultados obtenidos, un pro­

tocolo especifico de diagnóstico, valoración preoperatorla, 

de tratamiento, de valoracl6n y de seguimiento postoperato­

rlo de los pacientes de conducto lumb~r,-e~trecho. 

MATERIAL Y METOOOS 

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, tran~ 

versal y observacional. 

Se estudiaron en forma retrospectiva a 22 pacientes de ambos 

sexos, _adultos, en base al an!llsls de sus expedientes cllnlcos 

obtenidos en nuestro servicio de Clrugla de Columna, del lns~l­

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

diagnosticados con el slndrome de conducto lumbar estrecho segOn 

los criterios de Klrkaldy - Wlllls (17) tratados qulrQrglca~ente 
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mediante la técnica del recallbraje (40). 

El dlagnOstlco se llevo a cabo de acuerdo a los criterios cll­

nlcos, radlogr&flcos y mlelogr!flcos siguientes: 

Cllnlcamente por la presencia de lumbalgla de caracter lnsldl~ 

so en reposo o durante la actividad, cl!tlca caracterizada por 

dolor de locallzac!On en la nalga, un! o bilateral, que Irradia 

hacia muslo~ pierna, al Igual que por la presencia de sensa-­

c!On de adormeclentos y parestesias en muslo, piernas y ples, -

sensac!On de debilidad y aan alterac!On en los esf!nteres lnte~ 

tina! y/o vesical. 

Los hallazgos flslcos que son generalmente vagos Incluyen défi­

cit en los reflejos osteotendlnosos, principalmente localizados 

en el tendOn aqulleo y/opatelar, alteraciones sensitivas en los 

dermatomas correspondientes afectados, déficit motor traducido 

en dlsmlnuc!On de la potencia muscular y de los arcos de movl-

1 ldad de la columna. 

Radlogr!flcamente se diagnostico el conductor lumbar estrecho -

en aquellos pacientes con cambios en las proyecciones lumbares 

anteroposterlores, lateral y oblicuas consistentes en: 

1. Los arcos vertebrales de aspecto acortado y grueso. 

2. Distancia disminuida del espacio lntervertebral de L1 a L3. 

3. Engrosamiento de los procesos articulares. 

4. Foramen estrecho y alto. 

s. Sagltallzac!On y elongaclOn de los procesos articulares. 
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Mlelogr!f lcamente se dlagnostlc6 conducto lumbar estrecho por 

la presencia de los.siguientes elementos: 

signo del reloj de arena en la lm!gen del saco dura!, dl6•etro 

sagital del saco dura! de 15mm. o menos, aspecto de comp.resl6n 

lateral en la proyeccl6n frontal o "1rrosarlado"· del •l~mo; pr! 

sencla de compresl6n de una o varias ralees o "1•put1cl6n~ de -

las mismas. 

CRITERIOS OE llCLUSION 

Los criterios de lnclusl6n para la reallzacl6n del estudio ~ue­

ron pacientes operados de recallbraje en el lnstltuto Nacional 

de Ortopedia de marzo de 1990 a octubre de 1991, diagnosticados 

cllnlca, radlogr6flca y mlelogr!flcamente con el slndrome de -­

conducto lumbar estrecho, adultos mayores de 18 anos, de.ambos 

sexos, que no presentaran. enfermedades asociadas que contraindica­

ran su lntervencl6n qulr6rglca. 

CRITERIOS DE EXCLUSIOI 

se Incluyeron del estudio a los pacientes que present1ban un -

expediente Incompleto cl!nlcc y/o radlogr!flco, con un tiempo 

de evolucl6n de menos de 3 meses; o aquellos a los cuales se -

les habla perdido en su seguimiento postqulr6rglco. 

Se estudiaron un total de 22 pacientes, con seguimiento m!nlmo 

de tres meses. Del total de pacientes Incluidos, 14 fueron ho•-. 
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bres y mujeres, la edad promedio fué de 55.2 anos, el tle•po -

de evolucl6n del cuadro cllnlco antei de llevarse a cabo el 

procedimiento qulrQrglco fué de 41,9 meses con un rango que va­

rl6 de 4 a 384 meses, el tipo de conducto lumbar estrecho de -

tipo mixto se dlagnostlc6 en 5 de los 22 casos y el tipo degen~ 

ratlvo en 17 de ellos. No se encontr6 ninguna for•a congénita -

pura. 

El slntoma Inicial mas frecuente fué la lumbalgla en 18 PIC·len­

tes, seguido por la clltlca y las parestesias en dos casos res­

pectivamente. 

La lumbalgla estuvo presente'en 21 pacientes del total de 22, -

en 15 de ellos fué leve pero frecuente o bien severo pero oca­

sional. 

La clltlca se present6 en 15 de los 22 pacientes, en doce de -

ellos fué del tipo leve frecuente o severa ocasional. La clltl­

ca fue mas frecuente en la pierna Izquierda en 9 pacientes, el~ 

co en la Izquierda y uno en forma bilateral. 

La marcha se presento· alterada en 15 pacientes y normal en 7 -

de ellos. 13 de los pacientes presentaban una marcha alterada -

disminuida o con apoyo y en dos de ellos estaba ausente; el -­

signo de Lasegue estuvo presente e~ 17 del total de los 22 pe-­

cientes y ausente en cinco. En seis pacientes· el signo fué po­

sitivo en forma bilateral, 9 en la pierna Izquierda y en dos so~ 

lamente en el lado derecho. El reflejo aquilea estuvo alterado 

en 14 pacientes y en 8 estuvo normal, de los que presentaban 
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alteracl6n del reflejo, 12 tenlan hlporreflexla y dos arrefle­

j ia. La prueba manual muscular, de los 16 con alteracl6n moto­

ra, en todos estuvo la gradacl6n de la potencia muscular en 4 a 

3. 

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

clentes, 5 de ellos tenlan sensibilidad normal. 

De los 17 pacientes con alteraciones sensitivas, todos ellos --

mostraban hlpoesteslas, en forma bilateral, 9 en la pierna -

Izquierda exclusivamente y 4 en la derecha. Los dermatomas mas 

afectados fueron L3, afectado en 3 pacientes del lado Izquierdo y 

2 pacientes en la pierna derecha, L4 alterado en la pierna lz-­

qulerda en 4 pacientes y en 3 en la derecha, LS en 7 pacientes 

en el lado izquierdo y en 4 en el lado derecho, 51 en 

tes en el lado Izquierdo y en 3 pacientes del derecho. 

paclen­

de 1 a -

·totalidad de 22 pacientes no tenlan antecedentes qulrGrglcos y -

18 de ellos hablan sido Intervenidos previamente de algQn tipo -

de clrugla. 

Del total de 22 pacientes, 11 de ellos no tenlan enfermedades -­

asociadas; 8 pacientes tenlan hlpertens!On arterial y 3 pacientes 

tenlan diabetes mellitus bajo control médico todos ellos. 

A los 22 pacientes se le somet!O a la siguiente técnica quirGrglca: 

Se coloco al paciente en decGblto prono en la mesa qulrGrglca, con 

flex!On de rodillas, con el abdomen llbre de preslOn, para aliviar 

la compreslOn del plexo venoso vertebral. 
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Se realizo un abordaje medio posterior, con separac!On subperi~ 

tica de los músculos paravertebrales. Resecc!On del ligamento -

amarillo, fascetectomla doble oblicua, con fenestrac!On de un -­

tercio del arco neural tanto superior como Inferior, respetando 

el tercio lateral de los procesos articulares. 

Se revisa y asegura la correcta ampliac!On del canal radicular. 

Se libera el saco dural y sus ralees de acuerdo al plan trazado 

prequirúrgicamente por los hallazgos cllnlcos, radlogrAf•camente 

y transoperatorios; en caso necesario se realiza también resecct6n 

de las hernias de disco asociadas, de requerirse, se lleva a cabo 

también la foramtnectomla. 

Se coloca injerto autOlogo de tejido adiposo sobre el sitio de -

explorac!On. 

Se realiza intrumentaciOn en caso de inestabilidad demostrada -

cllnica, radiografica o transoperatoriamente en los segmentos 

afectados incluyendo uno sano por arriba y por abajo. 

Se realiza invariablemente artrodesis posterolateral .mediante la 

aplicaciOn de injerto autOlogo tomado de la cresta !llaca de ti­

po corticoesponjoso mediante una herida quirúrgica adicional o 1 

través de la misma herida mediante disecc!On subcutanea. Se cie­

rra la herida por planos dejando drenaje a presiOn negativa (Dre­

novac). 

Utillzac!On de corsé postoperiatorlamente, de 3 a seis meses. 
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Los resultados se evaluaron segQn los siguientes parametros (4): 

1. Lumbalgia. 

A. No hay 

B. Dolor leve ocasional 

c. Dolor leve frecuente o severo ocasional 

o. Dolor severo frecuen_te o continuo 

2. Clatlca. 

A. No hay 

B. Slntomas leves ocasionales 

c. Sfntomas leves frecuentes o severos ocasionales 

Puntos. 

3 

2 

D. Slntomas severos continuos O 

3. Marcha. 

A. Normal 

B. Camina m!s de SOOm. 

C. Camina hasta SOOm. 

o. Camina hasta 100m. 

4. Signo de Lasegue. 

A. Negativo 

B. Positivo 

s. Reflejo osteotendinoso del tend6n de Aquiles. 

A. Normal 

B. Hlporreflexla 

C. Arreflexla 
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6. Alteraciones motoras (prueba manual muscular)·. 

A. Normal 

B. a 3 

e. 2 a 

7. Alteraciones sensitivas. 

A. Normal 

B. Hipoestesias 

c. Anestesias 

2 

o 

o 

La suma del total de puntos segQn la presencia de los distin-­

tos slnt0mas y signos nos indicaran los resultados obtenidos -

de acuerdo a la siguiente tabulaciOn: 

RESULTADOS 

Excelentes 17 puntos 

Buenos 14 a 17 puntos 

Regulares •••••••••.••••••••••••••.••••••••.. ·• ••• •••• •• • 7 a 13 puntos 

Malos menos 

Equipo: 

Se utilizo el instrumental quirOrgico denominado en el lnstit~ 

tri como 11 via posterior de columna 11 que consta de: 

Legras de Cobb desperiostizadoras. 

Separadores automaticos. 

Separadores de Cobbs y de Army. 
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Gubias de Lexer y neumatlcas, doble artlculadas y pico de 

so. 

Osteotomos rectos y curvlplanos, anchos y delgados. 

Martillo de 350 grs. 

Pinzas de Kerrlnson y Cushlng. 

Separadores de ralz y disectores. 

canulas de aspiración y electrocauterlor bipolar. 

Instrumental del equipo de "Clrugla General": 

Mangos de blsturl. 

Blsturles. 

Pinzas de Kocker, Kelly rectas y curvas, pinzas de Atice, 

Halsted - Mosquito. 

Separadores de Hayo y Farabeuf. 

Material de consumo: 

Suturas tipo Oexon del No. O O 00 (Acldo poliglJOllco). 

DermalOn o Prolene (Nylon monofilamento) del 000. 

Gelfoam. 

Cotonoldes. 

Sustancias antisépticas: 

Alcohol etlllco al 96S 

lodopollvinllplrrolldona. 

Cloruro de benzalconlo. 

Gasas, apósitos, sterl-drape No. 1050, Drenovac, NltrOgeno 

sado a presión. 

55 



Los procedimientos auxiliares de dlagn6stico como los estudios 

radiograficos, fueron llevados a cabo en el Instituto. Las in• 

tervenclones qulrOrglcas fueron llevadas a cabo por los médi­

cos ortopedistas del servicio de Cirugta de.la Columna avxllia­

dos por los médicos residentes del servicio, asistidos por el 

personal de enfermerta tanto en qulr6fano como en los pabello­

nes; por Jos médicos Internistas del servicio de Terapia Inte! 

slva y en el postoperatorlo por los médicos del servicio de -­

Rehabl l itac!6n y Terapia Flslca del Instituto Nacional de Ort~ 

pedl a. 

El anallsls de los resultados se llev6 a cabo por medio de la 

obtención de Ja media de las cifras y porcentajes de los d~ 

tos numéricos. 
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RESULTADOS 

22 pacientes fueron intervenidos·quirOrgicamente con diagn6s­

tico de conducto lumbar estrecho. a 21 pacientes se les rea--

l iz6 recalibraje y a un paciente se le realiz6 diskectomla Sifil 

ple a dos niveles (tabla !). De los pacientes sometidos a cir~ 

gla, a diez pacientes hubo necesidad de realizarles diskectomla; 

en todos ellos el nivel mas frecuentemente intervenido fué L4/ 

LS (nueve de los diez pacientes), 15/51 (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 11 ) • 

. Del total de pacientes operados, 9 requirieron fijación instru­

mental de la columna; de éstos enfermos instrumentado~ a 4 se -

les colocaron placas de Luque o tipo !NO; a 5 se le colocaron 

barras de Luque y tornillos transpendiculares o el sistema GOL. 

Se realiz6 artrodesis posterolateral con injerto aut6logo toma­

do de la crest• !llaca a 20 de los 22 pacientes; la ·artrodesis 

lncluy6 el nivel L5 en los 20 pacientes, L4 en 19, S1 en 15 oca-

siones, L3 en 8 y L2 en pacientes. A 13.paclentes dos niveles 

les fueron fusionados y a 5 pacientes tres niveles; un sólo ni­

vel a 1 paciente y cuatro niveles a uno mas (tabla 111). 

Las complicaciones postoperatorias o transquirOrgicas mas fre-­

cuentes fueron el desagarro accidental del saco dura! en 4 de -
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los 22 pacientes, lesl6n radicular en 3, hematoma en el sitio de 

la herida en un paciente; A un paciente hubo necesidad de real! 

zarle una clrugla de revlsl6n y 1 paciente mas present6 pseud~ 

artrosis de la artrodesls. 

En su estado postoperatorlo, 18 pacientes requirieron el uso de 

lnmovlllzacl6n externa en forma de corsé toracolumbar o fa~a lu.!!!. 

bosacra. El tiempo promedio del uso del corsé fué de 4.7 meses, 

con rango de 3 a 8 meses. 

El tiempo promedio de seguimiento después del recallbraje fué en 

promedio de 7.27 con un rango que varl6 de 3 a 17 meses. 

Tabla l. Frecuencia del tipo de operacl6n en pacientes de conducto 

lumbar estrecho. 

Tipo de operacl6n Número de pacientes Dlskectomlas 

Recallbraje 21 10 

DI skectoml a simple 1 1 

Tabla !l. Frecuencia de dlskectomla por niveles Intervenidos. 

Nivel NO mero de pacientes 

L2/L3 1 

L3/L4 3 

L4/LS 9 

LS/51 4 
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Tabla 111. Frecuencia de artrodesls posterolateral (a) y Nlve: 

les artrodesados (b). 

Con Artrodes 1 s 20 pacientes 

Sin artrodesls 2 pacientes 

Tabla (a) 

Nivel NOmero de pacientes 

L2 4 

L3 8 

L4 19 

LS 20 

Tabla (b) 

59 



De la total ldad de los. pacientes (22 pacientes), el 18.1% pr~ 

sentO resultidos considerados excelentes según la puntuaclOn 

obtenida de acuerdo a lo estipulado en la tabla de evaluaclOn, 

(18.11 =(4paclentes); buenos en el 36.51 (8 pacientes); regul~ 

res en el 45.41 (10 pacientes) y ningún resultado considerado 

malo (tabla IV). (grHlca 1). 

Tabla JV. Resultados postoperatorlos según la calidad de Jos 

mismos y su frecuencia. 

Resultados 

Excelentes 

Suenos 

Regulares 

Halos 

Número de 

pacientes 

Número 

20 

15 

10 

de pacientes 

4 

8 

10 

o 

18.1 

Excelentes 

Porcentaje 

18. 1 1 

36.5 1 

45.4 1 

o 1 

45.4 

n o.o 
Buenos Regulares malos 

Graflca 1. Número de pacientes y su porcentaje en relaclOn a los 
resultados postoperatorlos obtenidos. 
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De los 4 pacientes que obtuvieron excelentes resultados con el 
con el tratamiento qulr6rglco, la proporclOn en cuanto a sexo 

fué de 3 a ! predominando el sexo masculino; las edades de los 

pacientes variaron de 41 a 67 aftas con un promedio de 57 anos; 

El tipo de conducto lumbar estrecho mas frecuente fué el tipo 

degenerativo en todos éstos pacientes que obtuvieron resulta-­

dos excelentes, el tiempo de evolucl6n del padecimiento antes -

de la clrugla era de 24 a 72 meses con un promedio de 48 .•eses. 

En aquellos pacientes que acumularon una puntuaclOn que los si­

tuaba dentro de los resultados buenos, 5 eran masculinos y 3 -­

femeninos, la edad promedio en éstos pacientes fué de 57.5 anos 

con un rango de 29 a 84 aftas; el tiempo de evoluclOn de su pad~ 

cimiento antes de reallzarseles la clrugla fué de 76 meses en -

promedio con un rango muy amplio desde 4 a 384 meses. El tipo -

de conducto lumbar estrecho en éste grupo de pacientes fué mas 

frecuente del tipo degenerativo en 5 pacientes y en 3 de tipo -

mixto. 

De los enfermos que después de la clrugla tenla resultados reg~ 

lares, 6 eran hombre y 4 mujeres; la edad promedio fué de 55.7 

anos con un rango que variaba de 28 a 72 anos; el tiempo de ev2 

luclOn de la slntomatologla fué de 2!.J meses antes defer oper! 

dos; el tipo de conducto lumbar estrecho observado en estos pa­

cientes con mas frecuencia fué el tipo degenerativo en 8 paclerr 

tes y mixto en dos de ellos. 

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

de edad en los pacientes fué similar en todos los grupos de r~ 

sultados, el tiempo de evoluc!On del padecimiento fué el que -

mas vario desde 21.3 meses en promedio en aquellos con resulta­

dos regulares hasta 76 meses en pacientes con buenos resulta-

dos (tabla V). 

Tabla v. Resultados obtenidos después de la clrugta, tabulados 
de.acuerdo a la calidad de los mismos y relacionados 
con el sexo predominante, edad promedio en anos, tle~ 
pode evoluc!On del padecimiento antes de la clrugia -
en meses y tipo de conducto lumbar estrecho. 

Resultados Sexo Edad Promedio T. Evo!. Tipo CLE. 
Excelentes Mase. 57 anos 48 m. Degenerat. 

Buenos Mase. 57. sanos 76 m. Degenerat. 

Regulares Mase. 55.7anos 21 m. Degenerat. 

Malos - - - -

El dolor lumbar o lumbalgla fué el sintoma m!s frecuente antes de 

la clrug!a (18 pacientes) y también fué el slntoma m!s frecuente• 

Perslst!O después de la clrugta en 9 de los 18 pacientes aunque -

fue del tipo frecuente pero leve o severo ocasional, según la gr~ 

duac!On que se le d!O en la tabla evaluatorla. Preoperatorlamen­

te 21 de los 22 pacientes lo hablan presentado, lo cual Indica -­

que el 621 de los pacientes se reportaron con ausencia del mismo 

después de la operac!On. El tiempo de evoluc!On del padecimiento 
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en los pacientes que perslsltleron con lumbalgla despues de la 

cirugla fue relativamente mas corto al promedio general; es d! 

clr 15.4 meses de los pacientes con dolor contra 41.9 meses 

de los pacle.ntes con dolor contra 41.9 meses de promedio. general 

de los pacientes: 

De los p'aclentes que persistieron con doror, solamente 2 hablan 

tenido clruglas previas de la columna. Y de éstos 9 pacientes -

6 eran mujeres y sOlo 3 hombres. La edad promedio de éstos pa-­

clentes fue de 55.6 anos en comparacl6n a la edad promedio ge­

neral de 55.2 anos. 

La cl!tlca perslstl6 despu~s de la clrugla en 8 pacientes, en -

comparación a los 15 que la presentaban antes de la clrugta,és­

to representa que el 53.3% continuo con ella postoperatorla-­

mente. El tiempo de evolucl6n del padecimiento antes de la clru­

gla en pacientes con clatlca fue de 77.6 meses en comparación -

al tiempo de evoluclOn postoperatorla general de 41.9 meses. -

De Jos que persistieron con cldt!ca, solamente un paciente ha­

bla sido operado previamente de Ja columna lumbar. 

La frecuenc.la por sexo fue mayor en hombres (7) en comparacl6n 

a las mujeres (1) de los pacientes con cl&tlca postqulrGrglca 

persistente. La edad promedio fue de 63 anos en comparacl6n a 

los 55.2 anos de los pacientes en general. 

De los 8 pacientes con clatlca, seis pacientes tenlan slnfomas 

leves ocasionales ( de éstos, en dos era bilateral, uno en ple~ 
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na derecha y 3 en la pierna izquierda); un pacjente persistió -

con slntomas leves frecuentes y un paciente mas también persis­

t i6 con slntomas severos contlnuos. 

La incapacidad de marcha después de la cirugla en comparación -

al estado prequirürgico. 12 pacientes pudieron realizar marcha 

normal en comparación a los 7 pacientes del total de 22 que lo 

haclan antes de la cirug!a. 

La capacid:d de marcha de los pacientes operados de recalibraje 

~~i;!"~ ~ar~ha normal en 13 de los 22 pacientes en comparación 

de los 7 pacientes que la tenian preoperatorlamente (tabla JI); 

9 pacientes continuaron con alteración de la marcha de menor o 

may:r severidad: 2 pacientes podrlan caminar sin la aparición 

de dolor por mas de 500 m. (preoperatoriamente dos pacientes -

•odian llevarlo a cabo), dos pacientes con marcha de hasta 500. 

(antes de la cirug!a 5 pacientes), 5 pacientes con marcha de -

!OOm. (antes de la operación 6 pacientes), (graf!ca 11). 

La edad promedio de los pacientes que tenian algún grado de -­

ai teración de la marcha fue de 59 años, en comparación a los -

5.2 años en promedio de todos los pacientes. El tiempo de evo­

lución desde el inic!Ó de la sintomatologla hasta el momento -

de la cirugla en pa-cie-ntes 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 VI. Comparación de la edad;· sexo, tiempo de evolución y 

nOmero de pacientes entre pacientes as!"nt6maticos y aqug. 

!los con alguna alteración de la marcha. 

No. pacientes Sexo predom. Edad prom. T. evo!. 

Marcha normal· 13 M 62.5 63.3 

Alteración de 9 M 59.0 21.0 
la marcha. 

Gr~f!ca !!. NOmero de pacientes con alteración de la marcha agru­

pados segOn su capacidad postoperator!a de deambular 

sin dolor y comparados con aquellos con marcha normal. 

Edad de los 
pacientes 

15 

10 

13 

are a norma .. 
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El signo de neurotensl6n o de Lasegue después de la clrugla est!!_ 

vo ausente·en 15 pacientes en comparacl6n a los 15 pacientes 

que lo tenlan antes de la operacl6n. 

Siete pacientes persistieron con el signo positivo, un paciente 

de manera bilateral, 4 pacientes en la pierna Izquierda y dos· 

en la derecha. La edad promedio de los pacientes con Lasegue -

persistente fue de 55.1 anos y el promedio general en los pa-­

cientes fue de 55.2 anos. 

El tiempo de evolucl6n del padecimiento antes de la clrugta en 

pacientes que continuaron con signo de Lasegue positivo post-­

quirOrgicamente fue en promedio de 94.1 meses. 

El reflejo osteotendinoso de Aquiles se presento alterado en 8 

pacientes después de la clrugta y en 14 pacientes estuvo normal. 

La alteracl6n mas frecuente fue la hlporreflexla en 7 pacientes 

y uno s6lo co~ arreflexla (antes de la clrugla el reflejo de -

Aquiles era normal en s6lo 8 pacientes). 

De los 22 pacientes sometidos a clrugta por conducto lumbar e! 

trecho, 15 tenlan sus grupos musculares normales, según la 

prueba manual muscular, 7 persistieron con alteraciones moto-­

ras, todos ellos dentro del grupo de potencia muscular en 3 6 

4. El sexo masculino fue m!s frecuente en relacl6n al femenl 

no en una proporcl6n de 5 a 2; el promedio de edad de éstos 

·pacientes fue de 56 anos y el tlenmpo de evoluclOn fue de 32.8 

meses. 

66 



La sensibilidad fue normal en 13 de los 22 pacientes al ser 

vistos después de la clrugla y 9 pacientes mostraron alguna a1 

teraciOn, la cual fue la presencia de hlpoesteslas en dichos 9 

·pacientes. 

El procedimiento qulrQrglco realizado en pacientes de ~onducto 

lumbar estrecho fue el recal lbraje en 21 pacientes y 11 ·dlSke.!!_ 

tomla simple en uno. De los 21 pacientes de recalibraje a 10 se 

les realizo entre otras cosas, dlskectom!a y los niveles de -­

dlskectomlzados por Orden de frecuencia fueron: 

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

tes, LS-51 en 4 pacientes. 

La molestia postoperatorla mas frecuente fue la alterac!On en 

la marcha la cual se manlfestO en 10 de los pacientes, seguida 

de la lumbalgla y de las hlpoesteslas. 

De los pacientes que siguieron presentando lumbalgla, en tres­

de ellos fue el Qnlco slntoma. 

Las molestias mas frecuentemente asociadas en los pacientes, -

fueron las alteraciones sensitivas con alterac!On de los refl~ 

Jos del tendOn de Aquiles y las alteraciones se~sltlvas con la 

clatlca (seis y seis ocasiones respectivamente). Las mas fre-­

cuente se presento como Qnlca molestia fue la lumbalgla en 3 -

pacientes. 

Del total de los pacientes, 18 continuaron con al menos alguna 

molestia respecto a su estado preoperatorlo. (gr6fkas 111 y IV). 
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Graflca 111. Resultados postoperatorlos de la persistencia de 

los slntomas y signos en comparaclOn al estado -

prequlrOrglco. 
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Gr6flca IV. Resultados postoperatorlos de la persistencia de -

los stnto•is y signos en co•paraclOn al estado pr~ 

qulr6rglco. 
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DISCUSIDI 

El conducto lumbar estrecho es un padecimiento de la columna 

que afecta a los adultos principalmente entre los 40 y los 50 

anos de edad y en algunos casos a una edad mucho mayor (39) -­

segOn refiere Verblests; para Tsujl (37) la edad proMedlo fue 

de 62 anos; 58 anos en promedio para senegas (33); 57 anos pa­

ra Ciénega - Ramos (14);· en el grupo de 15 pacientes de Nasca 

(23) el promedio fue de 47 anos, en los 22 pacientes operados 

por McKlnley la media fue de 51 anos (21), de 60 y 65 anos --

114) y 64 anos en pacientes de conducto lumbar estrecho trata­

dos por Jhonson (14); siendo muestra poblac!On de estudio de 

22 pacientes, similar a los reportados en la literatura, con 

un promedio de 55.2 anos, de edad en las cuales los cambios ln­

volutlvos afectan con mayor Intensidad el dl!metro del condu~ 

to vertebral. 

Fué m!s frecuente el conducto vertebral estrecho en el sexo -

masculino que en el femenino en una proporc!On de 1:1.4, en -

nuestros pacientes, lo cual no siempre ocurrlO en la litera­

tura: Jhonson refiere una proporclOn de 2:1 en hombres (12, -

13) y hasta 3:1 en hombres (14). 2.3 a 1 segOn Nasca (22) y -

Senegas (33). Jones (15) lo encentro en una predominancia en 

hombres de hasta 12:1; por otro lado HcKlnley (21) lo encen­

tro con m!s frecuencia en mujeres en una proporc!On de 1.1:1 

y Russln (31) también lo reporto en 1: 1.4 a favor del sexo -

femenino; sin embargo y de acuerdo a la mayorla de los repoL 
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tes es mas frecuente en hombres debido a que éste sometido a 

tensiones y fuerzas mayores lo cual podrla predisponer a la 

presencia de cambios degenerativos y hernias dlscales facto­

res predlsponentes a la estenosis lumbar (27). 

En nuestro grupo de pacientes, el stntoma que hizo su apari­

ción primero y con mas frecuencia fué la lumbalgla en 18 de 

los 22 pacientes y la ciática en dos de ellos. 

Sin embargo en los estudios de Getty (6), la lumbalgia sola 

apareció solamente en dos de un total de 31 pacientes y la 

asoclac!On de lumbalgla y ciática en 28 pacientes; Verbiest 

(39) reportó en la estenosis relativa pura a la ciática como 

slntoma Inicial con una alta Incidencia, as! también reportó 

la baja Incidencia de déficit radicular. 

De 32 pacientes, McKlnley (21) encontró una proporción Igual 

enfrecuencla de lumbalgia y cl4tlca. La coagulación neurol6-

glca lntermlt.ente ftfe más frecuente en el grupo de pacientes 

de Verblest (38) a excepción de la estenosis relativa pura. 

Senegas (33) reportó con mas frecuencia a la claudicación In­

termitente en sus 32 pacientes. Por su parte Puhl (29) y Nel 

son (25) estan de acuerdo con nuestros resultados, ya que 

sus estudios cllnlcos también reportan con mas frecuencia a 

la ·1umbalgla, la cual hasta la actualidad no ha sido comple­

tamente explicada en la forma en que se genera, pero presuml 

biemente sea debida a la presión sobre los elementos neura-­

les en el conducto lumbar, alterando la adecuada Irrigación 
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sangulnea debido a la compresión de los delgados vasos san-­

guineos. 

El tiempo de evolución del padecimiento antes de la interve~ 

cl6n qulrQrglca en nuestros 22 pacientes de conducto lumbar 

estrecho fue de 41.9 meses con un rango de 4 a 384 meses --­

(32 anos ) siendo compatible con lo que refiere Paine (26) -

en el que dicho autor encontró un rango amplio desde un mes 

hasta 33 anos. En nuestro estudio el tipo de conducto lumbar 

estrecho mas frecuente fue el del tipo adquirido degenerati­

vo en 17 de los 22 casos y mixto en 5 de ellos; el tipo con­

genlto puro no se vl6 en nlngfin caso. lile (35) report6 tam­

bién como mas frecuente el tipo adquirido degenerativo en 

48 de sus 94 pacientes estudiados; Getty (6) apoya dicha pre­

domlnanéla del tipo degenerativo, debido a que el 651 de sus 

pacientes descritos ensu estudio eran de dicha categoria. 

El resto del slntoma y signo como son la ci&tica, la capaci­

dad de marcha, la presencia del signo de Lasegue, la altera­

ción de los refleJos osteotendinosos, las alteraciones moto­

ras y sensitivas se presentaron en una proporr.tOn alta de -­

nuestros pacientes tal como ocurre en las grandes series ·­

reportadas en la bibliograf!a (6,39); lo cual podrla ser de 

bido a que en la gran mayor!a de los pacientes el tiempo de -

evolución es prolongado debido al retardo en el diagnostico 

de la entidad por no acudir a recib[r el tratamiento médico; 

hasta que los slntomas se presentaron mas abundantes y varl~ 

dos en cantidad, de ah! la amplia variedad de slntomas y si~ 
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nos obtenidos en nuestros pacientes. 

El objetivo del tratamiento primario de estos pacientes es la 

descompresiOn de lós tejidos neurales y vasculares sometidos -

a presiOn de una u otra forma dentro del conduct~ lumbar, lo -

cual es logrado mediante la utlllzaclOn del abordaje posterior 

que permite un rap!do acceso y amplia vls!On del conducto es­

pinal lumbar, siguiendo un slstematlco y ordenado procedlmle~ 

to quirúrgico identificando y modificando las estructuras a-­

nOmalas para permitir la exploraclOn y la llberac!On del teji­

do neural. 

Debido al corto tiempo de evoluclOn en promedio (7.27 meses) -

y según se ha reportado (16) al !nielo, los resultados son al­

tamente gratificantes, pero sin embargo, el beneficio terapéu­

tico Inicial no persiste, es decir con el seguimiento ulterior 

gran proporclOn de los pacientes recidivan en su slntomatolo-­

gla, llegando muchos de el los a la reoperaclOn \levando a estos -­

pacientes <JJ1! en estado postoperatorlo inmediato eran conslder~ 

dos como excelentes a caer tardlamente dentro de los resulta-­

dos considerados malos. 

En nuestros casos solamente un paciente requlr!O de reoper~c!On 

hasta la fecha en que se realizO este estudio, debido a que -­

desarollO Inestabilidad de la columna por presencia de pseudo­

artrosls en la artrodesls realizada. 

En una alta proporclOn de nuestros pacientes se implemento la 
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Instrumentación (9 pacientes) y la utillzac!On de la artrode-­

sis posterolateral con injerto autOlogo (20, de acuerdo a los 

criterios clasicos (40), no siendo utilizado este procedimien­

to de Injerto en todos los pacientes operados de conducto 

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

El corsé toracolumbar postoperatorlo en nuestros caso se utlllzO 

como medida adicional de· establllzac!On en los primeros 3 a 6 -

meses (33). 

10 de nuestros pacientes Intervenidos qulrQrglcamente llegaron 

a requerirse durante su descompresión de dlskectomla Qnlc• o mQl­

tlple, debido a la alta frecuencia de protusi6n e Incluso ex-­

trus!On del nQcleo pulposo dentro del conducto raquldeo siendo 

pues muy alta la asoclacl6n de hernia discal y conducto lumbar 

estrecho, ademas de que en forma independiente ambos producen -­

una sintomatolog!a muy similar con algunas mlnimas diferencias, 

que en ocasiones hace dificil ver Ja diferencia entre una en­

tidad y otra. 

Los resultados reportados en la literatura son considerados de -

acuerdo a la resoluc!On del dolor lumbar, ctatica, capacidad para 

la demabulaci6n, ausencia de reflejos patolOgicos, sensaciones o 

hallazgos motores anormales (4, 35, 25, 21, 15, 14, 13, 33, 39, 

22), aus~ncia solamente de lumbalgia o ciatica como slntomas -­

Importantes (37), ausencia de éstos y la necesidad o no de apo­

yo adiciona! (31); capacidad para realizar actividad indiscri-­

mlnadamente y necesidad o no del uso de narcóticos (8, 14); ne-
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cesldad del uso de corsé (14) •. slntomatologla durante el repo­

so o la actividad (33), retorno a sus actividades normales o -

su trabajo habitual (22, 26, 6), a la mejorla en la mecAnlca -

de la columna (22), y al regreso a sus actividades recreativas 

(26, 6) o como en el caso nuestro, a la mejorla en la slntoma­

tologla global preoperatorla de acuerdo a la puntuaclOn prevl! 

vlamente asignada a cada slntoma y signo (4); las muestra de -

pacientes variaron ampliamente en la literatura, desde peque-­

nos grupos de pacientes hasta grandes grupos seguidos a través 

de varias décadas (6, 26, 8). 

Los resultados en la mayorla de los reportes fueron excelentes 

o buenos; Senegas (33) en el 47S de sus pacientes obtuvo resul 

tados muy buenos y 41S buenos; Palne (26) 48S de resultados -­

excelentes y 31S buenos; Russln (31) con un 70S de resultados 

excelentes lile (35) sOlo con 27S de excelentes resultados; 

pero los resultados mas altos obtenidos fueron los de Nelson-­

(25) con resultados excelentes en el 95S de sus pacientes y -­

McKlnley (21) en el 90S. 

Otros autores sOlo consideran a tres tipos de resultados: 

buenos, regulares y malos; de éstos Janes (15) en sus pacientes 

obtuvo sOlo 20S de buenos resultados; Getty (6) 571, Jhonson -

(13) 59S Jhonson (14) 60S, Tsujl (37) 63S, Nasca (23) 71S y -­

Verblest (39) un 75S de buenos resultados. 

Por su parte Clenega-Ramos (4) en el IHSS obtuvo un 71S de re­

s~ltados excelentes. buenos resultados en el 16%, regulares en 
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91 r malos en el 21. 

Nosotros en base a los mismos criterios que Ciénega-Ramos, ob­

tuvimos resultados excelentes en un 18.11 buenos resultados en 

en 36.SS regulares en el 45.41 y malo en el OS. 

Nuestros resultados son slmlllares a los obtenidos en los re-­

portes de la blbllografla. Nuestros resultados regulares qulz6 

pudieron explicarse por deficiencia en la selecclOn de los pa­

cientes para el procedimiento qulrQrglco,deflclt en la evalua­

clOn preoperatorla o transgreslOn de la técnica qulrQrglca y -

a6n a una falta de protocollzaclOn en el manejo preoperatorlo 

de los pacientes. 



CONCLUSIONES 

1.- La ut1Jlzac16n del recallbraje en Jos pacientes con dlag­

n6stlco de conducto lumbar estrecho produjo en la mayorla 

(54.65i)de Jos pacientes buenos o excelentes resultados, -

mejorando la calidad de vida de los pacientes. 

2.- En nuestro estudio Ja edad y sexo de los pacientes asl co­

mo el tipo de conducto lumbar estrecho no 1nfluy6 en los -

resultados obtenidos en el postoperatorlo. 

3.- El tiempo de evolución del padecimiento desde el momento-­

del inicio del mismo hasta su tratamiento quirúrgico, en -

nuestros pacientes, no 1nfluy6 en los resultados obtenidos. 

4.- Los resultados obtenidos en los pacientes operados de rec~ 

libraje por conducto lumbar estrecho en nuestro servicio -

no difieren de los resultados obtenidos por otros autores. 

5.- Se requiere el estudio slstematlco y protocolizado de los 

pacientes que seran sometidos a recallbraje quirúrgico por 

presentar conducto lumbar estrecho, formato el cual se 

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

6.- Se requiere de mayor seguimiento de los pacientes lnclul-­

dos en este estudio para comprobar si la mejorta de su cu! 

dro cllnlco persiste al aumentar el tiempo de evolucl6n -­

postqulrúrgica. 
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7.- Se propone un •studio prospectivo de seguimiento de los ·­

pacientes que fueron tratados con distintos métodos de in~ 

trumentaci6n quirGrglca para valorar las posibles ventajas 

de un •étodo sobre los otros. 
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IJESUllEI 

pe marzo de 1990 a octubre de 1991 se estudiaron en foraa re-­

trospect l va a 22 pacientes que fueron sometidos a recet'lbraje 

vertebral por padecer del stndrome de conducto lu•bar estrecho, 

eran 14 del sexo masculino y 8 del sexo feaenlno; la edad pro­

medio de los pacientes fué de 55.2 anos. La evolucl6n pro•edlo 

del padecimiento fué de 541,9 meses; el s!ntoma Inicial mis -­

frecuentemente encontrado dentro del padeclalento fué la lu•bal 

gla. El tipo de conducto lumbar estrecho mls frecuente fué de 

tipo adquirido degenerativo.en 17 pacientes. A todos los pacien­

tes se les sometl6 a recallbraje a excepcl6n de uno en que tras­

operatorlamente se adqulrlO de dlskectomta cl6slca solaaente. 

La valoraclOn de los resultados se obtuvo mediante la suma de 

las puntuaciones obtenidas segOn los par6metros dirigidos por 

la ausencia o persistencia de stntomás y signos vistos antes de 

la clrug!a. 

18.1S (4 pacientes) obtuvieron resultados excelentes: 36.SS 

(8 pacientes) reusltados buenos; 45.41 (10 pacientes} resulta­

dos regulares y OJ de resultados malos. 

Hasta el tiempo de evolucl6n postoperatorla en que fueron valo· 

rados los resultados, la calidad de vida del paciente meJor6 

en la mayorla de los pacientes operados (54.6S, siendo similares 

nuestros resultados con lo que la mayorla de los autores ---
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~uestra en la literatura. Se requiere de mayor seguimiento --­

postoper•torlo de los pacientes para corroborar si la mejorla 

del cuadro cllntco persiste al aumentar el tiempo de evolucl6n 

postquirOrglc•. 

Este trabajo pretende promover el estudio protocolizado del -­

paciente con slndrome de conducto lumbar· estrecho. 
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