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TITULO: “SINDROME DE CANAL ESTRECHO LUMBAR: Experiencia del

Tratamiento Quirtrgico en el Centro Médico ABC.”

I. INTRODUCCION

Segtin los ultimos reportes, de 1979 a 1992 en Estados Unidos, los

procedimientos para = descompresion lumbar en mayores de 65 aﬁos

aumentaron de 7. 3 a 61 en cada 100 000 paclentes. En M ico, no se tlenen

reportes de su: Incldencia, sin embargo, se sabe que Ia Iumbal ia .es'un motxvo

frecuente de Ia Ccnsulta ortopedlca, causada ‘en’ su gran mayona por. el

Smdrome de Canal Estrecho Lumbar.

Iagnosnco Y réizmiento, que

Actualmente se han reallzado avances en:e

aunado a Ia mayor esperanza de vlda han prov cado un incremento ‘en Ia tasa

de deteccion Yy en su: Incidencia $ todo esto me’ alento a reahzar una revisién

sobre lo quncaqg _en ; Iiterat ra munql]al y un estudio dertipo retrospectivo, en
un ce,nt'r‘éb der"éfefeyn(:ié, cqmo_,ei_ Centro Médico ABC, con el fin de evaluar los

resultados del tfat ients _':qu‘ir't,'xrgico obtenidos.

1. Historia ™

La primera deséfipcic‘my flle’en 1803 por Antoine Portal, quien lo describié en
pacientes xiféticos raquiticos. En 1893, Lane, realizé la primera laminectomia

descompresiva para el Sindrome de compresién de la cauda equina o cola de

—la.vu.(d.
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caballo, la cual es conslderada una emergencia quirurglca Y se mamf‘asr.a con

dolor gluteo bllateral y de extre

idades inferiores as: como dusfunc:on vesncal e

caracterlstlcos del smdrome de cauda equina y radiculopatla bilateral que se

mcrementaban al ponerse de pie y caminar.




2. Anatomia

La estenosis del canal lumbar se define ‘como fa réduccién del .canal- que

produce compresion de los elementos neurales antes de su sallda a traves det

foramen, pudiendo Iimltarse a un solo nivel vertebral (dos ,vertebras adyacentes

A) la zona centra

comprimido.




B) El receso lateral es el drea:entre el borde " lateral “del " saco dural

medialmente y una Iinea_longitu'dinal que conecta los margenes mediales

estenosis y menbr dé 2 mm se_considera patolégica
C) La zona del pedi re. ntre |

pediculo.

L ZONAS
: CENTRAL
' RECESO LATERAL

. . -
PEDICULO \} v
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R

N g
!
I3 PEDICULO
'é INTERMEDIO ; 7
S oISCOo H
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Fig. 1 A: Relacién de los elementos neurales: cinco zonas sagitales y tres
niveles transversos. B: relacién de las facetas y el PIA con los elementos
neurales.




Se consideran: dos areas. anatomicas importantes: el canal. para las raices
nervtosas y el foramen intervertebral ‘que se encuentran bilateralmente dentro

del complejo ants descrito.

El canal para la'r nerviosa se encuentra dentro de la zona del receso lateral,

iando junto con el origen de:la raiz nervlosa a nivel del dlsco lntervertebral y

termlnando cuando’ esta - pas: lo:largo :del borde inferomedlal del pediculo

proxlmal respecto al nivel intermedio.

dentro de’ lé zona del pediculo; Ia

l:dak diséd;:lhterv‘ertebral, la porcién superior

dtscrités'por Lee. 8 B

La zona de entrada es una zona subarticular medial al pediculo y es sinénimo
del receso lateral; su borde lateral es el pediculo, su borde posterior es la faceta
articular superior, anterior se encuentra la superficie del cuerpo vertebral

distalmente, el disco superiormente y medialmente e! saco dura! , se sabe que

la altura minima es de 5 mm.
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En la mayoria de los casos la estenosis del receso lateral se produce por una
protrusion discal posterolateral o por hipertrofia del proceso articular. superior,

denominada como sindrome del receso.

La zona media es la parte del canal entre el proceso lnter-artncular o pars
Intefamcu/ans (PIA) y es lnferior al peduculo, donde la raiz nerviosa toma una

dxrecclon obllcua h 'cia abajo del receso lateral al foramen.

Antériormgnte lazona: media’ estd bordeada por la superficie posterior del
cuerpb‘\ie‘r_tebi'al' steriormente por el PIA y medialmente por la entrada del

canal \}éftebral.

La zona més comL’m de compresién en esta zona 'puede ser un defecto del PIA

Ion a nlvel del pediculo, asi como &spond:lohstes:s itsmica con

crecxmiento de tejldo fbrocartllagunoso.

La zona de salida corresponde al foramen intervertebral, estd rodeado superior
e inferiormente por los pediculos de las vértebras adyacentes, posteriormente
por el 'PIA y el ligamento amarillo; y anteriormente por las superficies
posteroinferior y posterosuperior de los cuerpos vertebrales adyacentes y el
disco intervertebral. Su altura normal varia entre 1_0 y 23 mm y su profundidad
varia de 8 a 10 mm. Una altura foraminal menor a 15 mm y una altura discal

menor de 4 mm se asocia con compresién nerviosa en el 80%.




Las raices anteriores y poéteﬁorés ocupan del 23 al 30% anterior al ganglio
esplnal que se encuentra en ta parte supenor de la  superficie lateral del

foramen Justo por,debajo del pednculo ‘en el 90% qe Ios casos. &

' se sabe por t ‘mograﬂ'a computada que cuando el diametro del canal lumbar es

menor ‘de! 10 mm hay estenosis completa y menor de 13 mm  parcial, sin
embargo Ia incndencia de estenosls se determlna en gran parte. por el tipo de

anatomia del canal para la que se han descrlto tres tipos: (Fig 2) -

a) redonda

b) ovoldea

c) trébol, esta ultlma, con una incidencia mayor de estenosls, por su

menor tamaiio.




Trébol

Fig. 2 Tipos de la anatomia del canal

El termlno de estenos:s central se utiliza cuando la compresién del saco dural es

el principal omponente, y lateral cuando la compresion de la raiz nerviosa se

presenta en.

aquellos asociados con noss cen ml que ‘afectan la raiz nerviosa a nivel del

disco intervertebral y Ia porcxon superior del pediculo. Es raro que se presente

I
ore 70




en el nivel inferior del ped‘fculo, pero puede ocurrir secundario a tejido de
granulacién hipertréﬁcé lbéalizado en la parte posterior del proceso articular en

pacientes con deféctqs eshondiloh’ticos.

La ‘estenosis  del : foramen' intervertebral es mas comun a nivel del disco

pedlculo, excepto en

ta allneac n’ anatémica’ de’ cada’ proceso- artxcular es similar para todas las

racetas y es rsponsable de os camblos anatomopatologicos asociados. El

procesc articular Inferior dela vertebra superior del segmento vertebral, se

locahza posterior y medlalmente y contrlbuye a formar la pared lateral 6sea de

I«.'«—t
red
52
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la reglon central del canal con- la posterlor formacién de osteofitos que

provocan una stenosus eI tlpo central.

E! proceso articular superior de la vértebra inferior se localiza anterior .y
lateralmente, por lo que los cambios de tipo osteofitico en este se producen en
respuesta a la degeneracién de las superficies articulares. de las facetas,

produciendo una estrechez del receso lateral y del foramen neural.

3. Etiologia

Arnoldi? la clasificé como de tipo congénita, adqulrida o‘combinada:

Congénita: condrodistrofia (acondroplas:a) -] ldiopanm. : ! st

Adquirida: degenerativa, pondllohtnca, mtrogenica ° post t;raumatica.

Combinada: cambios degenerativos anadldos -a una stenosis congenita del

canal vertebral.

4. Fisiopatologia
4.1 Generalidades

Se cree que el factor inicial es Ia d(shldrataciénicﬂlel"discoV/intervertebml,
resultado de la pérdida de su altura y prolapso def énlllo fibroso y. ligamento

amarillo dentro del canal, seguido por colapso del espacio articular, lo que




resulta en una cmematlca anormal del segmento vertebral y en alteraciones en

la carga facetaria que Junto con : eI d|sco intervertebral .forman el segmento

amariflo.

El dia‘metrb/an_te
anlllo ﬁbroso tas hlpertrot' cas posteriormente,

mientras - que Ia altura oraminal’; se ve reducida’ por la perd:da de la altura

mtervertebral y una subluxaclon facetaria’ asociada.

Los cambios degenerativos :algunas ‘veces se pueden acompafiar por

inestabilidad segmentarla‘ un:.mayor estrés sobre el anillo fibroso

degenerado, produciendo una: subluxaclon o espondilolistesis, creando una

movilidad anormal que Incrementa la irritacién nerviosa dentro de un receso

lateral y foramen estenqt;ico.

Otros factores 'anatémicos desempefian un papel en el desarrollo de estenosis

degenerat:va, como es el caso de quistes sinoviales en las facetas articulares,

que compnmen Ias ralces nerviosas y producen radiculopatia similar.
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La defcrmldad lumbar tamblen puede desan'ollarse como resultado de un

padecnmlento de tlpo degeneratlvo por e;emplo escoliosls en la edad adulta, y

puede ser ‘un factor importante enel’ estrechamiento del canal vertebral. A

que ocurre mas

mayor. La radiculopatla posterior.es mas. comiin en el lado de la convexidad de

la curva, ,debido aila ompresion de Ias raices, nerviosas lumbares y sacras

caudales al apex de la curvatura.




4.2 Espondilolistesis degenerativa

La espondilolistesis degenerativa es mas frecuente ‘entre’ el cuarto y qumto

nivel, siendo una causa mas de estenosis lumbar. Sanderson y Fraser9

realizaron un estudio en mujeres mayores de SO anos, donderencontmron que

la prevalencia de espondilolistesis degeneﬁativa{gra ‘casi el doblezen' pacientes

multiparas que en‘aquellyas nuliparas,” pero no" se ha’ determinado. si ‘es por

causa hormonal o efectos mecénicos del‘embarazo'. B

Se cree que estas varlaciones anatomicas provocan un aumento en: Ias fuerzas

cortantes durante Ia ﬂexlon, y la orientac:on paralela de Ias facetas no pueden

resistir estas fuemas de rotacion.

La subluxaclon anterlor vertebral provoca un estrechamiento del canal vertebral

entre la: pcrcion infenor de la lamina y el proceso articular inferior de la cuarta
vértebra‘lumbar y la porcién superior de la superﬂcie posterior de! cuerpo

vertebrai de la quinta lumbar.
4.3 Fisiologia celular
La secuencia de cambios neuropatoldgicos producidos por la estenosis del canal

lumbar ha sido estudiada en modelos animales, Delamarter ° demostré en un

modelo canino, que los potenciales evocados eran altamente sensibles a la
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compresién 'y’ se’ veian afectados tiempo antes de que ocurriese algin signo
clinico, observandose lavvcvongestlén venosa y arterial alrededor de las raices
nerviosas - g:ompfﬁhidas vy dé! génglio, produciéndose bloqueo de flujo

axoplasmico,’ ede “desmielinizacién y degeneracion walleriana de

fibras motoras 'y sensitivas. .

Otros auto_rés hah . demostrado que las fibras sensitivas son mas susceptibles a
la presidn’y tienen una recuperacién menor que las motoras, lo que pudiera
explicar la’ presencia de cambios sensitivos subjetivos en ausencia de signos

fisicos objetivos.

El mecanismo por el cual se produce dolor aun no estd bien determinado a
pesar de quév muchos pacientes ancianos tienen cambios degenerativos en la
columna: iymﬁar; _?dcos de ellos presentan sintomas. Arnoldi, sugirié que el:
aumento ,en' la 'p‘resi‘c'm venosa puede explicar la claudicacién neurogénica y
otrés que :»el»v—-‘e;tre'cham'iento puede producir una reduccidn en el aporte
sangufneo a l'a“'cra'u‘d‘a équina, estimulando al nervio sinuvertebral para
aumentar la secrecién de mediadores del dolor como la sustancia P que aunado

a la inflamacién perineural de origen desconocido puede producir dolor.

Las proteinas morfogenéticas, citocinas de la familia del los TGF beta ( beta
transforming growth factor) se han visto implicadas en el proceso de
degeneracion, ya que son proteinas pluripotenciales que regulan el crecimiento,

diferenciacién y apoptosis de varios tipos celulares y se encuentran en el hueso
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Y cartflago.‘ Btaé Y sus receptores se a(presan durante Ia maduracién del disco

mtervertebml y se cree que se’ relaclonan con. ia condrogenesis dentro del

disco. Con la progresion de'la degeneracion dlscal las protemas morfogenéticas

. Y sus receptores del cam‘lago hialmo de los platlllos a las células

Fbrosas dentro del anillo Y al cart’lago calcuf'cado en eI sitio de entesis, por lo
que- ademas se relacnona con la fcrrnacnon de osteot‘tos. También se sugiere
que Ias proteinas mdrfogenéticas al mediar el efecto de apoptosis contribuyen

al proceso degenerativo. !

5. Presentaci

Cuando es degenerativa se presenta en pacientes en Ia sexta y séptima década
de la vida, con una mayor incidencia en mujeres, y en la forma congénita o del

receso lateral en la tercera o cuarta década de la vida.*?

No tiene p(edo?i’\lhlo de. sexo, §in embargo la espondilolistesis degenerativa

asociada a’canal lumbar estrecho se asocia cuatro veces mas a las mujeres y

no se relaciona a una ocupacion o forma de vida determinada.

La  presentacién clinica; cldsica - es una historia de larga evolucién de dolor
lumbar con_reciente progresidon.a dolor de miembros inferiores o gliteos, los
cuales son 'exacerbados al ponerse de pie, caminar, o ejercicio en posicién

erecta, lo cual produce sensacién de dolor, pesadez y debilidad en piernas.!?

f_;u_LJ
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En una revision realizada por Amundsen se reporté que los principales

sintomas ‘'son 'dolor'lumba’r é’n el 95°/o, claudicacién 91%, dotor en miembros

inferiores 71°/n, debl dad m to a 33"/0, trastornos para la miccién 12% dolor

radlcular un ateral 58%"y, bilateral en el 42%. EI dolor era predominante en

el

con la ﬂexionr Iumbar Los estudlo en cadaveres han demostrado que la
capacidad del saco dural es mucho mayor en la flexion que durante la
extensiqn. Con‘la extensuon, el canal se hace mas pequefio y con una posicion
lordética aumenta el prolapso de ligamento amarillo y se compromete aun mas

el diametro del canal.

Existen tres teorias que explican la claudicacién intermitente:
A) Isquémica.
B) Compresién mecanica.

C) Anoxia.
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A) Teoria isquemlca. postula que las actividades que aumentan {a demanda

metabdlica como car lnar, no se pueden realizar debido a un flujo sanguineo

insuﬁclente secundario a 'Compresién segmentaria; se produce isquemia en las

raices nerviosas que provoca dolor, perdida de la sensibilidad y déficit motor.'?

La matrlz Intrafascicular mlcrovascular sta predlspuesta ‘a disminuir. en

diametro y : ultado e Ia elongacion Y angulaclon de los vasos por

B)Teoria’ compresiva:-la ‘muestra como causa de claudicacién, debido a que la

sintomatblogl'a.se produce con la posicion y no con el movimiento, ya que

muchos pacientas al adoptar una posicién lordética reproducen los sintomas

que se alivian a la flexlon.

C)Teoria: de-la anoxia: conjunta a las hipdtesis vascular y mecanica, que

explican’ dué la compresién mecanica por hueso o tejido afecta a los elementos

neurales, e drenaje venoso que sale del canal y causa atrapamiento de liquido

cefalorraquldeo, lnterﬂriendo en el retorno venoso, ° lo que provoca un

Ala prPsnon distal al sitio de compresién provocando hipoxia o

reducc:on‘en el lntertzmbio metabdlico y nutricional en las raices nerviosas.

Los sintomas especificos que se encuentran en, los miembros inferiores, difieren
cuando son debidos a una estenosis central y a una lateral. En el estudio por
Johnson y Strémgqvist'® se encontré que los pacientes con estenosis lateral

tenian menos limitaciones para caminar pero tenian mas dolor al acostarse y

FA_LMA UL umuEN
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durante la noche, asocidndose mas a degeneracién discal que a compresion

nerviosa.

-El dolor lumbar mecénico asociado con cambios de posicién, levantar objetos
pesados: o ‘flexi_ohar#e,' puede ser indicativo de inestabilidad, de ahi la
importancia de hacer” un ‘correcto diagndstico para evaluar la necesidad de

artrodesis, 16 7/ .

Baba,’: et al reporté un estudio donde encontrd priapismo mas claudicacion
neurogénica, sin embargo este sintoma inusual de disfuncién autonomica, como
la de esfinteres, indica compresion severa y generalmente es resultado de una

estenosis de larga evolucion.®

6. Evaluacidén diagndstica

6.1 Radiografias simples:

Estas permiten excluir condiciones patolégicas como tumor, Iinfeccién o

fractura, y demostrar facetas hipertréficas que estrechan e! espacio

interlaminar.

El examen radiografico de un paciente en quien se sospecha canal fumbar
estrecho generalmente demuestra espondilosis en varios niveles, sin embargo

puede no asociarse con estenosis del canal lumbar.2°
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Para aquéllos pacientes} -que . presentan espondilolistesis degenerativa, las
radlograﬂ'as enﬁel"blanov Iétekél que se realizan con flexién y extensién maxima
son utnlas para determinar si exlste algun rango de inestabilidad o para aquellos
en los que se asocla escollosis degeneratlva. Las radiografias anteroposteriores
y laterales con el paciente en posicion erecta son utiles para medir la magnitud
de la curva asi como para observar si existe un balance en el plano sagital y

coronal.
6.2 Tomografia computada

El diagnéstico puede confirmarse mediante la tomografia computada o
resonancia magnética, sin embargo la tomografia computada tiene el mas alto
indice de costo-efectividad para establecer el diagndstico, pues describe los
elementos oGseos detalladamente, especialmente aquellos en la regién del
receso lateral, ademas de diferenciar al disco y al ligamento amarillo del saco
dural y dar una excelente visualizacién de las anormalidades discales que
pueden coexistir con la estenosis del canal. Mediante esta, podemos observar
prlncipalménte, tres Ima’genes del canal lumbar: cortes transversales, en donde

el' canal esta rodeado posterolateralmente de los pediculos, proceso

interarticular Ly laminas,, antenormente del borde posterior de los cuerpos

vertebrals % ente por los procesos transversos. A nivel del disco
lntervertebral la pared posterolateral del canal estd formada casi totalmente por
las facetas artlculares, localizédndose la superior anterolateralmente y la inferior

en’ una: posicion. posteromedial. Asi mismo en la mitad inferior del borde

TRESIS ~om
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posterior del cuerpo vertebral existe una separacién del arco posterior por dos
espacios simétricos que corresponden al foramen intervertebral. El arco
posterior se forma por la lamina y las facetas articulares. La forma det canal
vertebral en LS es triangular y tiende a ser ovalada o redonda en los niveles
lumbares superiores, encontrandose el mayor didmetro anteroposterior en L1 y

L5yla mayor; distancié lnterpedlcular enlLgyls 2

‘la distancia anteroposterior es

" ‘L1; en los niveles intermedios

Jons Y Thompson determlnaron que I elaélén del tamaiio del canal y del

cuerpo vertebral es de 1:2.1 en canales mplios y de 1:4.7 en los mas

pequeiios.
6.3 Mielografia

La tomografia computada en combinaclon con la mielografia antes del
advenimiento de la resonancia magnetica era el método mas utilizado, ya que
en la mielografia la estenosis de las raices en el receso lateral o central pueden
demostrarse segun el ni\iel"‘donde se aprecia una interrupcion del material de
contraste. Bolender‘1 correlaciono el grado de estenosis lumbar sintomatica con
el didmetro anteropostenor del saco dural, demostrandose que cuando era
menor de 10 mm se asociaba frecuentemente a sintomas clinicos, mientras que

Herno?! encontré que la evidencia mielogrifica de interrupcion del material de
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contraste y estenosis severa correlacionaba con un éxito quirdrgico mayor, sin
embargo la desventaja de la mielografia es que es una técnica invasiva que

requiere de la inyeccién de material de contraste dentro del canal vertebral.
6.4 Resonancia magnética

La resonancia magnética da imagenes de calidad superior de los tejidos blandos
y de aquelias anormalidades de los discos intervertebrales, su exactitud
diagndstica es superior a la obtenida mediante mielografia y tomografia
computada, y es tan sensible y especifica como la mielografia seguida de

tomografia computada.

Riew 22 comparé . los: resultados obtenidos con la resonancia magnética y la

Y. o'riAclixyé que las dos modalidades dan informacion

la_ tomografia computada es superior para fa

pero - que:

planeabjén qui argica destdmprsiva.

Modic 23 realizé un“studlo en donde encontré que en el 79% de sus casos

existia’ una correlaclon entre la severidad de ta estenosis lumbar observada

durante la cirugla “ Irados obtenidos mediante mielografia seguida de

tomograf‘a computada, comparandolos con aquellos obtenidos mediante

resonancia magnetlca que tan solo eran del 77%, ya que la mielografia puede
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evaluar dindmicamente la columna en flexién y extensién a diferencia de la

resonancia magnética.
6.5 Estudios neurofisiolégicos

Los estudios electrofisiolégicos rara vez son de gran utilidad excepto cuando se
pretende identificar la presencia de neuropatia periférica. Cerca del 80% de los
pacientes con estenosis lumbar sintomatica tendran cambios electromiograficos
asoclados con radiculopatia, sin embargo su ausencia no excluye el diagndstico.
En pacientes que presentan diabetes y canal lumbar estrecho, la
electromiografia y los potenciales evocados pueden ser (tiles para diferenciar
entre una radiculopatia por compresidon nerviosa o neuropatia diabética.
Ademas los estudios de potenciales evocados pueden dar informacion adicional

para identificar los dermatomas afectados.?®

7. Diagndstico diferencial

Es primordial, identificar algunas otras condiciones que pueden causar
lumbalgia o radiculopatia como:

Condiciones vasculares: trastornos vasculares periféricos y aneurisma adrtico.
Padecimientos mus;uloe.squeléticos: artritis degenerativas de cadera, rodilla y
trastornos pélvicos, s'akcrosivy bursitis trocantérica.

Padecimientos’ deufoléélﬁésé Neuropatia diabética, Neuropatia periférica
compresiva, Mlelbpatfa éervical, esclerosis lateral amiotréfica, padecimientos

desmielinizantes.
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Otras: trastornos renales, tumores retroperitoneales, depresion.
La claudicacién neurogénica puede diferenciarse de la insuficiencia arterial

evaluandose el efecto q 4se produce en la sintomatologia al ponerse de pie

o del txpo neurogenico, sin presentar cambios en la de

que empeora ‘en-el.

tipo vascular.: :

‘ Ltos smtomas de stenosis iumbar se sobreponen a los de hernia discal. Sin
embargo la movilidad limitada y el signo de Las&égue son mas frecuentes en
estos: ultlmos. La debilidad del musculo extensor del primer ortejo se encuentra
en abr&klmédamente la mitad de los pacientes de ambos grupos, pero la
disminucion de los refiejos patelares y aquileos, y los trastornos sensitivos como
discriminacién o propiocepcidn, son mas comunes en pacientes con estenosis

central que en aquellos con estenosis lateral o hernia discal.

Dentro de los trastornos de la columna vertebral que causan un dolor simitar se
deben descartar tumores ya sean primarios, metastasicos o epidurales,
enfermedad de Paget, infecciones (vertebrales, del espacio intervertebral o
epidural), considerando dentro de las causas descritas como extras_pinale_s
aquellas como la plexopatia lumbar, tumor de tejidos blandos con compresion
neural o neuropatia periférica como en la diabetes que se presenta con
disestesias y parestesias sin claudicacién relacionada con Ia posicion o ia
actividad, diferenciandose por la distribucién anatémica de los sintomas ya que

en la estenosis los sintomas se presentan en dermatomas especificos mientras
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que en la neuropatia diabética se presenta como en “guante y calcetin” y
mediante la électrorniograﬁ'a vy los estudios de conduccién nerviosa pueden

diferenciarse.

Dentro de las causas no neurales que producen un dolor simllar se encuentra la

bursitis trocanterica y Ia osteoartrosis de la cadera Yy rod:lla.

Debe analizarse la marcha para descartar una mlelopat]:’a,cervical © un trastorno
intracraneal, especialmente en pacientes con Romberg positivo.
8. Tratamiento no quirdargico

Anteriormente, el tratamiento quirargico solo se; recomendaba',para el

tratamiento de estenosis lumbar sintomatica, ya que se creia que ‘era un ,

empeord después de un seguimiento de cuatro afos,

evidencia de deterioro neuroldgico en la evaluacién electrofisiolégica.

Los antiinflamatorios no esteroideos deben ser parte del manejo inicial de la
sintomatololgia, ya que a dosis bajas el efecto analgésico’ reduce el dolor

musculoesquelético y a dosis elevadas da un efecto antiinflamatorio articular y
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de las raices nerviosas, pero desafortunadamente en los pacientes ancianos la

tolerancia gastrointestinal y los efectos renales secundarios limitan su uso.

Para aquellos pacne tas‘ ue presentan radlculopat:a severa,, se:: utilizan

cort:coesteroldesk«que poseen un efecto antilnﬂamatorlo potente y que son

capaces de reducx la irritacion{de I,a‘ral"zr_'r;l‘ef' embargo tambien pcseen

como osteonecrosls de

algunos efectos adversos la ;-cabeza femoral,‘

hiperglicemia y gastriti

ratamiento. de ‘la  lumbaigia

producén

sfecto 'antiinﬂamatro;—lvo;'

metastasis su poder.se encuentra muy limitado.

relajantés n-iustulares, " algunos

‘los -

Otros : medicame idos .son

Iciton na, sln embargo los relajantes musculares dan un

alivio ;»sintdkmétlc orto, Ios antidepreslvos por su efecto como relajante

muscul_é Ey_‘anth‘-\ev.;r!'tlcvo, son utiles para el tratamiento de radiculopatia, y la

calcitonina  por, 'su,‘poder analgeésico se utiliza como tratamiento de sintomas

neurogénicos.28;

La terapia“ fisica incluye una modificacion de higlene lumbar mediante un
programa de ejercicios y posturas en flexidn combinadas con estabilizacién de

la pelvis, procurdndose poner especial atencidon en el grupo muscular abdominal
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y lumbosacro y un prograrna a‘erébico para mejorar el tono muscular asi como

clismo (=] incluso camlnatas si son toleradas

para perder peso, preF riendose eI

por et paciente. £l uso de tratamlentos Ilmitados a tej:dos blandos como calor o

. hielo ctroesti ulacién’ o traccién se usan

frecuentemi nte ‘embarg e d'no’ha sido probada en trastornos

de la columna lumbar.

El u’so:'de*algunos orsés: pueden proveerun alivio de corta duracién en

acu:man con In%tabnlldad lumbar o espondilolistesis,
sin .émbérgo el e.xon puede limltar su uso. En la literatura se refiere
un estudio réal do’ por, Wilner’7 donde se incluyeron 48 pacientes que

utlllzaron corsé -por. aproximadamente un afio y que tenian el diagndstico de

canal Iumbar estrecho ‘en s:ete casos de los cuales dos mostraron desaparicién

del dolor,. camblos, sin embargo su uso es mas indicado para el

tratamlento d b‘es hdllqlistesls degenerativa dolorosa.

El uso de Inyeccion epldurales de esteroides como metilprednisolona ha sido

nzado para dismlnulr el dolor en los miembros inferiores y en la

claudlcacion neurogemca, sin embargo su uso en pacientes con canal lumbar

estrecho aﬁn_ no- estd bien demostrado, como en un estudic doble ciego
que no demostré diferencia significativa en la
smtomatologsa pre Yy post aplicacion de esteroide en aquellos pacientes con

diagndstico de car\al lumbar estrecho ya establecido.
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En un estudio reallzado por Hoogmartens y Morelle 29. se encontré que el 48%

de los pacnentes tratados con esteroides tuvueron una me)ona funcnonal

pllé' éiones : potencial&’s - como

En un estudlo eclente de 32. paclentes tmtados con’ esteroides epidurales,

durante 4 anos, se encontro que 15 (47%) de ellos tuvieron una mejoria clinica

|mportante, 12 (38%) no.- tuvieron cambios en la sintomatologia y S (16%)

empeoraron. e

Ya que el dlagnosnco de canal lumbar estrecho no pone en peligro la vida y el
deterloro neurologzco de presentacién rapida es muy raro, la decisién por un
tratamiento;qulrurglco debe realizarse después de que el manejo conservador
haya fracasado. La presencia de déficit neuroldgico no progresivo se relaciona
pobremente con la funcion fisica por lo que no es una razén valida para el

tratamiento qulrurgico. % sin embargo la progresién del déficit neuroldgico o el

TROIQ (0
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sindrome de “cola de caballo", aunque rara vez se asocian con el canal lumbar
estrecho, son lndlcacion : para . una descompresién quirdrgica urgente,

observandose que el tamien 0. ho' qulrurgxco tlene menos éxito en aquellos

pacientes que nenen dolol evero: y funcxonalidad limitada, aunque la estenosis

no sea tan severa anatomicamente como'en aquellos que tengan sintomas

menores.

En el estudio’: prospectivo 0-afios, presentado por Amundsen 3! se mostré

yor en ‘Ios pacientes tratados quirdrgicamente,

F‘ALLA i ol




9. Tratamiento quirargico

9.1 Generalidades

No todos los pacientes que han fracasado ‘en’et tratamlento conservador se

consideran candidatos qulrurgicos “ sin' embargo cuand este no. proporciona

neuro!égl;c'o,V iembros infenores incapacitante, y

claudiéaélén‘ neurogénica’ o' dolor- que - afecta slgnit‘icétlvémente la calidad de

Dado qué ia’esteno: ,esr un padecimiento global .y.que’ niu‘cyhas“ vecés incluye

varios nive

qmrurglcos

r sugestivcs de solo un nivel

con compresion radicular unilateral.?

“tratamlento quirdrgico tiene un

Algunos estudio lhan demostrado que el

porcentaje de aIlvno de dolor v de retorno a las actividades cotidianas en el 80 a

85% de los casos. %33
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En un studlo reallzado por Alraksmen en 438 pacientes, se encontré un éxito

definido como excelente en el 62% de Ios casos ER

3 afios y en otro, Katz a

que se asocia con pobres resultado posteriores al tratamiento qulr rgico

Katz 3° ha sugerldo que oS ri ltados quirurgicos se deterioran con el paso del

tiempo, sin embargo Herno 36 observo un 67 y 69% de éxito a 7 y 13 aiios

respectxvamente despues d a descompreslon lumbar y Jolles 3 en  un

seguimlento a'S afos muestra resultados buenos o excelentes en el 79% y solo

en 9% mesta da

al 67% con resultados satisfactorios durante el primer‘~

1.79% mostraron al final del estudio el mismo éxito y el -

orios durante todo el estudic,

Los resul mpi sion lumbar generalmente scn buenos. En un

astudlo reallzado por; Tu e, ,39 se describen como buenos o excelentes en el

59% de 324 pacnentes con un seguimlento de 4.6 afios. Otros como
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Mauersberger y Nletgen »39 en un estudio de- 66 pacientes que fueron
manejados con una cnrugla descompresuva reportaron que los sintomas

me;oraron en el 80% de los’ casos y se resolvleron completamente en el 36%.

Silvers 40 reporto\que en 75°/b de 128 pacientes estudiados se refirieron como

evoludién satisfactoria 4.7 afios despues del tratamiento quirdargico.

9.2 bl‘_‘al_r"iinecytdmia

Una variedad de técnicas han sido utilizadas para la descompresion del canal

lumbar &strecho, pero generalmente Ia laminectomia descompresiva incluye la

reseccion: de la lamina y del 1i amento amarulo del borde lateral del receso

dlrectamente las raices nerviosas vy

specto lateral de la lamina,

aminectomia‘. parcial de varios niveles y

todas estas técnicas pero-a !argo.plazo puede haber recurrencias clinicas

cuando se utilizan métodos de descompresién limitados.

Recientemente, Sato®® mué;tra a la laminectomia selectiva como tratamiento
para pacientes con estenosis de dos niveles, hecho que se muestra en un
estudio en donde se incluyeron 28 pacientes con estenosis en dos niveles, de

los cuales el 82% se referia tenian sintomas por un nivel y el 18%

SYNVAT




sintomatologl'a resultado de dos niveles. La* descompresic‘m se reallzo

Gnicamente en el nivel o mveles responsables de la sintomatologla Y Ia me)ona

de snntomas, en aquellos pacients que presentaban estenosls en dos niveles, y

en_los que.solo se realizd desccmpreslon de un mvel, fue slm:lar a aquellos en

los que solo se presentd estenosis én un nivel.

9.3 Laminotomia

De estos métodos de dscompresion hasta fechas recientes el método estandar

estenoslside tlpo central sin embargo

utilizado fue la descompresion en‘l

debido a! reconocimiento de~ que_itanto estenosis constitucional como

degenerativa causan una: compr&lon de’ las_ estructuras’ nerviosas solo en et

Intervertebral Inectomla “pudiera causar

nivel del -espacio

inestabilidad " se prefirié_ realizar " laminotomia’ bilateral,” la cual preserva a la
apdfisis  espinosa, . el ligamento . interespinoso 'y .la mayoria de la lamina,

comprometiendo de una menor manera la estabilidad.

Se indica la laminotomia bilateral en uno o mas niveles en aquellos pacientes
con estenosis constitucional, porque generalmente tienen buena altura de los
discos intervertebrales, no presentan puentes intersomaticos de osteofitos y
pueden requerir de una disquectomia que produce una mayor inestabilidad, sin
embargo en casos severos la laminotomia puede no dar una adecuada

descompresion, por 1o que en este caso la laminectomia es el tratamiento de
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eleccién, siendo esta la indicada para estenosis central, en una estenosis con

inestabilidad o cuando se ha planeado una artrodesis.*?

Sin embargo, al compararse la. laminotomia rﬁdltiple con la laminectomia se
encontrd . que ambos métodos tienen rasu.}ltado’s similares posteriores en un
seguimiento promedio de 3.7 aﬁoé, la - laminotomia miiltiple es un
procedimiento mas prolongado y se asocié a lesién nerviosa en el 12% y en el

26% no fue suficiente por lo que debié convertirse la cirugia a laminectomia.*®
9.4 Foraminotomia

La foraminotomia es generalmente necesaria en pacientes con estenosis
degenerativa significativa, requiriéndose algunas veces resecar porciones del
proceso articular superior de la vértebra inferior, una porcién de! PIA, el anillo

fibroso o el pediculo de la vértebra superior.
9.5 Tratamiento de Canal Estrecho mas espondilolistesis

Quiza la mayor controversia respecto al tratamiento del canal estrecho se
centra en las indicaciones para artrodesis lumbar posterior a la laminectomia
descompresiva. Estos factores a considerar, pueden dividirse como alteraciones

estructurales pre quirirgicas o alteraciones provocadas en el acto quirargico.
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Dentro . de las alteraciones estructurales pre quirdrgicas, se encuentra la
espondilolistesis degenerativa, hallazgo radiografico asociado frecuentemente
con estenosis en el nivel L4-L5, especialmente en mujeres en las que se

encuentra mayor asociacion posterior al embarazo.

La espondilolistesis post quirirgica se realiza como complicacién posterior a la
descompresion realizada sin artrodesis de los niveles descomprimidos, *® y se
presenta el doble de veces en pacientes con resultados no satisfactorios
posteriores a la descompresion, sobre todo cuando se acompaifan de
facetectomias o en sitios donde ya existian espondilolistesis previas. Su
progresion puede ocurrir aun cuando se -acompaifian de artrodesis sin

instrumentacién

‘los rest.rlltla{:!o’sﬂ despus ‘de realizar laminectomia
nico tratamlento o -lfébrﬁblnada con artrodesis, Y
¢ pacientes con

laminectomia

descompresiv.

Posta;chlni‘?,' “vr;p‘orta crécirhlénfo‘; ‘Véseor posterior a  laminectomia
dﬁcompréivﬁ, en u‘n esti.:dloi én el dge dé 40 pacientes 16 que presentaban
spdndilolistesis deg'enerativa’ y sélamente fueron sometidos a descompresién,
tuvieron crecimiento 6seo y resultados pobres comparados con los que se

realizé artrodesis.
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En otros por: el mismo grupo de Herkowntz se muestra que aun en ausencia de

una fusién solida, el n)erto 6seo lntertransverso da soporte ngldo suﬁciente.

as’ radiografias dinamicas . laterales

En algunos paclentes on . canal ; estrecho

. pueden most

Intertmnsverso aunque el ‘uso de fijac ones:.

algunos solo ta” realizan cuando se trata de un paciente actlvo con un

movimlento Intervertebral de mas de S mm por. Inestabllldad
9.6 Artrodesis lumbar

La artrodesis esta indicada en la stenosisjcevntr_'allpu‘ré, ;;Qéndo l‘a laminectomia
es total o se realiza disquectomia, sobre to&b_si se}éselcaﬁ mas de dos tercios
de los procesos inter articulares, cuankdcib"sé“ reafizaﬂlahinectomfa total y
foraminectomia unilateral o completa, cuandé ei paciente es de mediana edad y
la altura del disco estd afectada, cuando se realiza una facetectomia en un
paciente con previa laminotomia, cuando se realiza laminectomia en pacientes
cuyas radiografias simples no muestran listesis y sus radiografias dinamicas
muestran inestabilidad, sobre todo cuando el dolor lumbar es la principal
sintomatologia o cuando hay presencia de moderada a severa escoliosis

antalgica en el area de estenosis.

o~
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Cuando se presenta estenosis recurrente en un mlsmo segmento y se requ:ere
de una segunda descomprsion, se constderan como paaentes candxdatos a

artrodesis, ya que se requleren facetectomlas postenores para una

descompresion adecuada del‘ canal lateral 'y cuando es mayor del 50%

de la faceta puede provc;car' inestabilidad segmgntaﬁa, sobre todc cuando las

facetas - estan’ 6riéhtadas d ra paArale’lja“, ‘definiéndose inestabilidad

excesiva  como: mas. de“4 " mmide!trasiacién’ o 10 grados de angulacién del

platillo combéfado con la vértebra superior. e inferior. "

dltimos . quince ¥ afios | el numero” de “artrodesis ha aumentado y

tarnblen lo ha hecho:la estenosis ‘adyacente al‘sitio de artrodesis. Las opciones

de tratamiento quirurgicode estos casos’ son la descompreslon unicamente o

una nueva descomprasnon mas artrodsis, con o sln instrurnentaclon, sin
embargb lo que se aconseja es una descompre_sion unicamente en pacientes
que presentan estenosis proximal al sitio de artrodesis si no existe inestabilidad

Y no se requiere realizar facetectomia amplia, sino debe ampliarse la artrodesis.

9.7 Asociada a deformidades vertebrales.

En el caso de escoliosis o xifosis asociada, no se tiene una indicacién tan clara
como la artrodesis para espondilolistesis. Se cuenta con estudios de tipo
retrospectivo pero aun faltan algunos que presenten comparaciones entre las
diferentes opciones quirtirgicas.”® Sin embargo, se sabe que no todos los casos

requieren de una artrodesis concomitante, y la decision debe basarse
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principalmente-en la flexibilidad de la curva, ya que si'mugtrja una ¢orr¢cci6n
parcial en las dindmicas laterales, la laminectomia descompres a sola - puede
aumentar el riesgo de progresién de la curva, sin dejar de tomar en cuenta la
historia de progresién quien por si misma puede ser.una lndicacién precisa para
aftrodesis' o que - se presente  escoliosis con una radiculopatia
predorp"ﬂnahtemente» dehtro ’de la concavidad de la curva, caso en el que una
Iaminectonﬁfa dé‘sc‘ofﬁprés‘iva‘ con ifacetectomll'a parcial pudiera no ser suficiente

para disminuir la compresion nerviosa.

ComO'ﬁlﬁniés iﬁdi;:éclbﬁes para la artrodesis en canal estrecho asociado a
Sééli;gis, 'Eenemc'.\s’la espondilolistesis lateral, donde un nivel que muestra
inestéﬁllidé¢ kﬁd‘ede aumentarla al ser descomprimido o cuando se asocia a
lordosis Iumbér y posterior a laminectomia puede desarrollarse xifosis y

aumentar el dolor lumbar post quirdrgico.
9.8 Instrumentacion lumbar

Las indicaciones para instrumentacién posterior a descompresién y artrodesis
en pacientes con estenosis lumbar son: correccién o estabilizacion de escoliosis
o xifosls, artrodesis asociada a una laminectomia descompresiva de dos o mas
segmentos, estenosis lumbar recurrente con espondilolistesis iatrégena,
movilidad translacional de mas de 4 mm .y movimiento angular de mas de 10

grados en flexo-extension.
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Cuando se extiende hacia la porcién proximal a Ia columna lumbar y el sacro,

no se pueden colocar ganchos en segmentos donde se reahzo lammectomla, Y.

existe una pérdida de la lordosis concomitante con el uso’ de algunos sistemas

de ganchos posteriores, lo que se pref'ere Ia ﬁ)acio on tqrnlllo;

por

nimero de segmentos que deben incluirse en {a:a pré rVandQ la

movilidad lumbar.

Fnschgrund 1 49 comparé los resultados de Iaminectomlas descompresivas

reahzadas en combinacion con artrodsis [s st

el grupo de instru entacidn,’ ero con evoluclcn chnica simllar.

La prevalencla de: pseudoart:rors posterlor a artrodesis posterolateral sin

instrumentacio aumenta; proporcional al nimero de niveles incluidos en la

artrodesis y tamblén si se afiade inestabilidad angular o rotacional.

TESIR {3y
FALLA DE L JGEN
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10. Complicaciones

Dentro de las complicaciones se..incluyen hematoma epidural, inestabilidad
posterior a descompresion amplié sin colocacién de injerto, no integracién del
injerto con falla de unstrumentacion y la necesidad de cirugia futura debido al

desarrollo de nuevos trastornos en los niveles adyacentes. Otras complicaciones

son la perdlda m angre durante la cirugia que requiere transfusion y

nvasiva, asi como requerir de profilaxis con

monitqrizaéién cardiaca

revelan un porcentaje del 2' al 3% de infeccién en pacientes con o sin

rlendose en el mismo P_studlo el daﬁo a las raices

presencia -de comorblhdad Los pacnent@s menores de 75 afos tienen una

mortalidad menor del 1% y los mayores de 80 afios del 2.3%, aumentando dos
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" veces mas cuando tre_s o mas’ comorblhdades se presentaban o cuando la

descompres:on se acompanaba de artrodesns. ‘

La necesidad de una nueva drugla se reporto en 15 de 88 pacientes por Katz,
debida a los siguient& factores: el canal 3trecho puede desarrollarse a otros
'nivels, dada sus condiciones de padecimiento progresivo, el tratamiento
quirargico - elegido pudo no haber sido el apropiado, puede desarrollarse
inestabilidad, pseudoartrosis o falla del sistema de fijacidn o crecimiento éseo

posterior a cirugia.

Una vez realizada una revisién del tema, describiré la experiencia del

Tratamiento Quirdrgico en el Centro Médico ABC.
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EXPERIENCIA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL CENTRO

MEDICO ABC.

OBJETIVO GENERAL

Presentar el resultado del tratamiento quirtrgico del canal lumbar estrecho.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Determinar los niveles vertebrales mas afectados.

e Presentar la relacién que existe entre la edad y el 'm.'xmero de niveles
vertebrales liberados con la evolucion pc;st q'ulrﬁrgica;

« Presentar los resultados clinicos mediante ur\nak 'escéla ag uso sistematico.

= lIdentificar caracteristicas clinicas pre qu:rurgicas como probables valores
pred:ctxvos determinantes del exn:o quirurglco.

e Presentar una medicion radlograf‘ca s:mple que valore al canal lumbar
estrecho. -

. 7 Comparar los resultados obtenidos “con ‘lo publicado en la literatura

mundial.




MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron aquellos pacientes que fueron some dos a descompr&sion,

radicular lumbar, que incluyera: lamtnectom superior o Inferior en forma unl )

bilateral, reseccién - de Iigamento
dlscondectomla, resecclon de osteortos
artlculares superlor e |nfenor en forma b

mstrumentacion en ningiin - caso. Todos

A todos se les encuestd sobre como describxan su slnto : ﬂ/'ipbst',

quirdrgicamente de acuerdo al Indice de Ia SOFCOT (Socleda

Cirugia Ortopédica y Traumatologia) dscrlto por Lassale y Ga ”ct:m,S:‘l

que uullza

una escala de 20 puntos, tenlendo cada s:gno o smtoma un valor que va de o]

(mas grave) a 3 (normal o ausentE' (Cuadro 1)

Se excluyeron aquellos. que ya habian sido sometidos a cirugfa de .columna
vertebral pré\iiémente, que: no respondieron las encuestas o que habian

fallecido.
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impedido leve

e 0 1 2 3 4 Max
Clau;dimclén <100m 100-500m .- - [ >500m Ninguna |- - -
Radiculobatla Permanente |Episodios Levey .. quguna ;
Reposo - Graves @;iohalf ;
Radiculo‘;.»atl'a En los ;
En ejier;:icl.'o Primeros
Y Pasos
Permanente
.| Importante
Farmacos Levey
‘| potentes ocasional
Imposible vaémente Limitacién

Cuadro 1. Sistema de puntuacién funcional SOFCOT

La diferencia entre la puntuacién preoperatoria y 20 (funcidn completa) se

define como el beneficio posible.

El beneficio relativo se obtiene de dividir el beneficio absoluto entre el beneficio

posible  y se expresa como un porcentaje final.




asg
Beneficio relativo (%) = Beneficio absoluto / Beneficio posible

Y de acuerdo al porcentaje obtenido, se define posteriormente como excelente,

bueno, regular o escaso, de acuerdo a la siguiente escala:

‘relativo
& A
Excelente >70%
Bueno 41-70%
Regular 11-40%
Escaso <=10%

Cuadro 2. Beneficio Relativo.

De aquellos  pacientes con’ los que.se conts con radiogrraffasri AP ky latera! de

columna lumbosacra es y Thompson s4

(C) por la distand

Los Ilmltes ' ormales van de 0.5 a 0.2 Un mdnce lnferior a 0 2 sugiere un canal

estrecho y uno uperior a O 5 un canal amplio.




45

A x-B
C x D

Indice de Jones y Thompson.

Fig. 3 Indice de Jones y Thompéqh.
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RESULTADOS

Se encontraron 99 pacientes, de los cuales ‘se excluyeron 10 paclentes que

que no se logro contactar, por lo

fallecieron antes del estudio, y a 8 paclent

que solo se incluyeron 81 pacientes,(;-! ,homb y 44 mu' re.s) con una edad :

cua es se tuvo un

% 'y el’resto de los

La-L5 ' 19.49%

(551 18.64%

351 12.7%

315 8%

3-14 1.69%

251 1.69 :
=5 1.69%

12-14 0.8%

Li-s1 0.8%

Cuadro 3.Porcentaje de niveles afectados.

Se preguntd a cada paciente la puntuacidon que consideraban habian tenido pre

y ahora post quirdrgicamente, y se le calificé mediante el Indice de la SOFCOT

Q.o TIAT

251 WIATAC
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{Cuadro 1). Se observé que las variables que tuvieron un mayor incremento en
la calificacion de este indice fue la radiculobatfé en reposo y ejercicio. (Cuadro
) .

Los porcentajes obtenidos para cadar parametro que evalua la SOFCOT pre y

post quirdrgicamente fueron los siguientes

Calificacién ;. 1o 1
SOFCoT - .,
25.9% 25.9% -
0% 5%

-19.8% 78.9%

{ 0% 0%
Radiculopatia”
En eja‘dc:o .
Pre'qx : ‘1 68% 25.9%
Postgx -. ™ - | 3.7%. 13.5%
Dolor lumbar’
Pre qx 47% 53%
Post qx. - 5% 6.1%
pencit & .
neurolégloo( votor,
esfinteres) -
Pre qx 9.8% -—--
Post gx 5% - =
Necesidad
atencidn médica : S
Pre gx 78.9% 11.3% 9.8% - -
Post gx. . 6.1% 9.8% - 184.1% -—-
Esquema de vida : o
normal - . : g E
Pregx - - - 116% 53% 31% 0% ---
Postgx - - . . :]0% 5% 17.2% 77.8% ---
Cuadro 4. Evaluacién pre y post operatoria.
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Una vez calculado el beneficio relativo, de acuerdo al porcentaje obtenido se le

clasificé como: escaso,.regular, bueno o excelente. (Cuadro 5)

Excelente
Bueno
Regular
Escaso

66.6% (54)
25.9%(21)
4.9%(4)
2.4% (2)

Cuadro 5. Indice de SOFCOT

Seis pacientes (7.3%) requirieron posteriormente de una nueva descompresion

lumbar, por persistir con la sintomatologia previa.

Se contd con las radiografias AP y lateral solo en 19 pacientes, en los que se

realizé la medicién del Indice Radiografico de Jones y Thompson antes descrita,

encontrandose los siguientes resultados:

Paciente !

Nivel afectado ™% -

Indice’Rx-(mm) 4

L3-L4-L5

-2/.16

(3-14-L5

.1/.13

.18

.2

/.17

Holwnlalwlnf-

-1

-18/.1
2/.14/.15

-1

L
w0l aln

-1 .16

=|o|o
(=]

.21/.2
-18/

215

212

-1

-1

s s

L4

-1

LS-S

-1

L4-L5-S1

. 177.19

wlmlN(alnialwlin

L4-L5-S1

-16

Cuadro 6. Indice Rx Jones-Thompson

5

3T

Py
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DISCUSION

Al observar la incidencia del Canal Lumbar Btrecho y su aumento reportado en

1992 asi

la literatura mundial de c:fras de 7 _/o ha ta 61/100 OOO e, 197

como los dxversos avances en su tratamiento qutrurgico, ya sea ! desde Ia :

Al comparar éi’bénefc post qunrurglco, se mostré que no tiene una relacidn
s:gmﬁcatlva (p<0 5): ‘con Ia edad ‘de los pacientes, pero si la tiene con el

nimero de niveles afectados, ya que aunque los pacnente§ fueran jovenes si
EINTY OO

- couiN
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teman un mayor numero de: niveles compnmidos el pronostxco era inferior

comparado con quellos pac:entes mayor&s con: un solo nlvel afectado, tal

como lo muestra Iguch en su segulmiento 2 10 anos, donde ret'ere que la

descompresion r ¢ mveles y Ia rotac on mayor de 0: grados son

factores predispone para un ‘mal pronostlco.

como el Indice dev la’ SOFCOT unlca que divide a Ia radlculopatla en reposo Y
en e]el'CICID, observandose que los pacientes solo reﬁneron radlculopatla Ieve Y
ocasnonal en‘el 25% y una vida descrita como normal en el 77.8% de los casos,
obteniendo una calificacién final de excelente en el 66.6% y bueno en el 25.9%

contra solo “bueno” como refiere Katz en el 80%.
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En todos :los, artlculos pubhcados y en Pste estudlo existe un nimeroc de
pacientes - que requxeren de un nuevo tratamlento quururglco, excepto en el

presentado por Jolles en el 2001 con un seguimiento a 5 anos.

En este 'estudio 6 pacientes (7.3%) requirieron de. un nuevo  tratamiento
quirdrgico, por persistir la sintomatologia pre operatoria; hecho que coin;lde
con su evaluacion calificada como resultado regular en el 4.9% vy escaso en

2.4%.

A pesar de ser retrospectivo solamente a 4.5 afios, si lo comparafnos en fundén_
del tiempo de seguimiento con estudios similares como el de Joils a S_aﬁés ‘
con 67% de éxito o el de Airaksinen que reporta el 63% de éxito, se -puede
observar que la evoluclon post quirurgica es similar e incluso ligeramente

superior al resto de lo ya publlcado.

Asi como er;:ha realizado estudios donde corelacioné el grado de canal

lumbér estrecho’ sintomatico con un diametro anteroposterior del saco dural

mend? a ibmm en estudios diagndsticos tan evolucionados como la resonancia
magﬁéﬁca}' en: este estudio, se quisieron reproducir modelos de medicidn
radiogl;éﬁ‘c/os mas sencillos en AP y lateral lumbosacras como el del Indice de
Jonesﬁ'hompson que establece una relacidn menor de 1:4.5 para el canal
estrecho, tal como sucedid en el 100% de los casos. Sin embargo, no se

encontrd relacion entre un indice menor de Jones-Thompson y el prondstico
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post quirtrgico, de ahi que su uso se limite solamente como medida diagnéstica

mas no como un valor predictivo.




CONCLUSION

La mayoria de los pacientes tlenen una buena respuesta post quirdrgica
posterior a la descomprasion radlcular lumbar, sin embargo el éxito que se

obtiene en este procedlmlento es menor cornparado con otro tipo de cirugias.

Se puede concluir que

as preopera_tdrios como radiculopatia

stablecldo claramenteun; ndlce o medicuon universal sistematizado, que se

apllque en es Apo(cione un valor que sea predictivo y no solamente

La inforh—iac S cerca de la mejona o progrslon de la sintomatologia después

de la descompresion lumbar: po stenosis, es limitada, no se cuenta con

estuleS claros que aloren la  capacidad para caminar u otros

s:ntomas, eva ven ta’ sa sfaccuon del paciente o se cuestionen en que casos se

requiere de una remtervencion quirdrgica.

TRETC 7

e T 7L
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Ademas los’ estudios publicados no tienen un tiempo de seguimiento suficiente
y la evolucidén no es ;con'jparable debido a las diversas escalas de medicion de

calidad de vida utilizadas.
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