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TITULO: "SÍNDROME DE CANAL ESTRECHO LUMBAR: Experiencia del 

Tratamiento Quirúrgico en el Centro Médico ABC. H 

I. INTRODUCCIÓN 

Según los últimos reportes, de 1979 a 1992 en Estados Unidos, los 

procedimientos para descompresión lumbar en mayores de 65 años 

aumentaron de 7.8 a 61 en cada 100 000 pacientes. En México, no se tienen 
• ' . ¡'< . :' 

reportes de su Incidencia, 'sin embargo, se sabe que la lumbalgia es un motivo 

frecuente ·de la ·. consultá ortopédica, causada -:·,e~'·: S~ ,-· ~~~:· r;,·~y~ria por el 

Síndrome de Cánal Estrecho Lumbar. 

. . ,""'.. : .. _ . 

Actualmente se han realizado avances en , el ,,dlagnó~tlco 'y trataml,ento, que 

aunado a la mayor esperanza de vl~a han pro~b~~~:.·~~··lncr~mento en la tasa 

de detección. Y. en· su .. incidencia;·. todo estO: me- -are'ritó a realizar una revisión 

sobre lo publicado en ,la lit,eratura mundial y un estudio de tipo retrospectivo, en 

un centro de r~ferencia, cc::.m~ el Centro Médico ABC, con el fin de evaluar Jos 

resultados del, trat~m;~~to quirúrgico obtenidos. 

1. Historia 

La primera descripción fue en 1803 por Antaine Portal, quien lo describió en 

pacientes xifóticos raquíticos. En 1893, Lane, realizó la primera laminectomia 

descompresiva para el Síndrome de compresión de la cauda equina o cola de 
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caballo, Ja Cual es considerada una emergencia quirúrgica y se manifiesta con 

dolor glúteo bilateral y de extrer.nidades inferi~res~ así.como .disfunción vesical e 

intestinal, anest~la en silla de montar~ pérdldav~rlable ~e la func:ión motora y 

sensitiva· ~~ J~~·:~,::~it;~~i~~~~::j~~-i~~~;¡~~;~.~-!:'~~ .¿~.-~-~~~_'./~~~~~-~-;:y Fraenkel 1 

.,,,~ ·:' < •,.' •' ·'' ., .. -.,.,/.,~",, •.<r.;'.' , . ",, :" "-' 

desCribieror;" 1aS_''Ca~rT.b1·as·~·que :~-~ ~p;~~üéér{_·en·~ ia ~:¿~_1ürTina- 1·ü-mb'a-~ CuaOda existe 

estenosis 1~;,;¡,:~:}I c:;íTIJ;~,;i~~ d~')¡,~;·~¡¿~º~i~1~,¡H ·.:. ,, ,. : • 

Sumlta2 •en 1~i6/ la dl~11ó ,·~~~~· ;,'~~· iE~oiis2E ~~naÍ .vertebral de origen 

óseo que c:ausa c:ompr..S1ó11· de;la'.'médula'~¡;ph"lal o de la c:ola de c:aballo 

posiblemente c:omo resul~do de acoridropl~sia.'o an()m~lias del desarrollo. 

En 1911 Baily y Cas.arnajor.• 2 ·,·, io. expllc:a.,co",10. un síndrome que lnc:luye 

engrosamiento._laminar;---hfpertrofia ··facetaria .Y .engrosamiento del ligamento 

amarillo. 

Sharpyener2·~ .;n. 1947 ia desc:ribló; como, una : estenosis, congénita 'asociada a 
. -- ... •-' ¡- - - • 

espina bífida, popular1:Zánd.,;s~ el' ·c~nceptÓ .;n 1g49 pÓ~ v;;~bl~t~·3, quien 
' . , - ' ~ 

describ~Ó casos e~ 16~ q~¿·:· todos eran hombres~ de entre 37 y' 6;~ aRos~ con una 

estenosis que no se ~-~~ciaba a ninguna otra anormalidad,· con- síntomas 

carac:terísticos del síndrome de cauda equina y radlculopatia bilateral que· se 

incrementaban al ponerse de pie y caminar. 



2 .. Anatomía 

La estenosis del canal lumbar se define coma la reducción del. canal que 

produce compresión de los elementos· neurales antes. de su salida a través del 

foramen, pudiendo limitarse a un s~lo iiivel .:f~rtebral cdos vérteb~s adyacerÍtes 

junto con el disco inte~erteb~~>.~aceta.~. Y ... ;i~a~:~t65) o ·(n~~.~~~ ~uan~·b· abcirca 

a dos segmentos O ~áS·.· .. .. 

. ,· - '' . ·-~- . i , ?·'.··. . • .: . - - -

Las cl~sificado'~es- a~a:tór:,·úC~s· ~.e·.~:_e.StenOs1s··1Unlbar~· se utiliza~ Para identificar 

áreas especíticás-.. :de._ ~~~r1c;s1s ;_~::son· í.tueS c-~'rli0".-9uiaS· ·para·· lá · ·deSéompresión 

quirúrgica: La an.;t;;ni·;.;:del _ca'.:.ai :,;erteb'raC pu~de ser ,;,ejor ,entendida si se 
_ .. :·,:.;,. 

oe ::r::c:e:i~:~º~ªªk~ttt~~~;~~~jJüj!;gfin¡~fen~r-cie1 ·,;,ismo. 
. . - r-:',>::8~A:(:~.:~Fi:~: :~/:~;:-(¿:CS~~f:'.!-~'.:_~t.:_;~T:,~".:·:>_: __ ._ .. ___ . _ . __ 

B) El nivel _intermedio; (cue'l'~',vert~b~I): l~i~la en• _el· borde inferior del 

pedí~ul~ y ~~~~~~~~t;~;:;~~~~~~y~~~~li1:·0i~~~r de l.; vértebra; 
C) Discd inte;:,iert~~r.;,·;~;1,:,i~i~~i~#;;,;{;"~f~ii;1c;-'·¡';,¡~~ior de la .vértebra y se 

extiende ca~c!,a1~~ll~€{~1 ~~;~5iu~trio~·¿el ·siguiente pedículo. 
'" •,'.~'-.;:,. .:.\,_:-:;·\:¡)/.,'·5.!}:: '.'_~-/:·'-

De la linea media h~~j~'.,-~~~~~1;'.1~~ ir~ zOnas sagitales san: 
'' ·- , :, ~---.' - . . . 

A) la zona central: es el área entre los bordes laterales del saco dural no 
comprimido. 

TESIS r:n11.r 
P.ALLA DE lJ.rHUEN 
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B) El receso lateral es el área entre el borde lateral del saco dural 
. . . . . 

medialmente y una linea JongitÚdinal que conecta los márgenes mediales 

de los pedículos; y cu"'~cio'est:.i··~·de.3•ai,4 mm::es_sugestlva de 

estenosis y menor d~ 2· ~~·:~:~.:·~~~:~i~~~'··~~~~l¿g·i~a~-:~~~. :·.;:~: 
C) La zona del pe~ícul~ .,';''~1°área;~~~~.~l'b~~deme~lal y lateral del 

pedículo. 

CENTRAL 

A B 
Fig. 1 A: Relación de los elementos neurales: cinco zonas sagitales y tres 
niveles transversos. B: relación de las facetas y el PIA con los elementos 
neurales. 

r~r~nr 11 
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Se consideran dos áreas anatómicas importantes: el canal para las raíces 

nerviosas y el foramen intervertebral, -que se encuentran bilateralmente dentro 

del complejo antes descrit?; 

El canal para.Je:' ¡-~¡z· ne~iri~~-~~.:encue~·t~a·dentro'de la zona d~I receso lateral, 

iniciando ji.mto cori, ~¡:~~i~éñ 'cié}~ raíz n.e;.vk>sa a nlv.el del disco lntervertebral y 

termlnandc;i ·cúañcio,;~tji·pa,;a;~.1? largo ·(J.,'1 borde lnferomedial del pedículo 

proximal respeci:~ .. ~-Í·- ,:;·f:;;~~( J~t~ ... n:.~cli·a;-_> -. ·:· . 
•'-'." -~ ~ , ...... ,· ~··: :e. •")·'· 

El foramen lnteiS~~eJ~1; • sé: enc~L~ · dentro de la zona del pedículo; la 

. . ' . ,.,-- .· ~:-: ~ :<;-; -·, ,. - ;-
Inferior está localizada a nivel del'dlsco . 

. . 

El recorrido lnter-;Spln.al_ d~ ·la raíz nerviosa y del nervio espinal está formado 

por la zona-;.d~{ ... e~~-6 .. 1~t~~I ~·~¡~~1-·dei·:-disco Jntervertebral, la porción superior 
- ~- --"- -, .=~:..'.' -. ~':.. 

del pedíc.:,k, h~cla:el;nlvel lnterméd1o'y el 

lnterm-edio, ;. ~6·n~~~-~· ~-~~ --,~~~~~-b~:~~~~. --~:- Ja 

foramen intervertebral en el nivel 

entrada, zona media ·Y de salida 

descrita-s por L~e.._ · 6 

La zona de entrada es una zona subarticular medial al pedículo y es sinónimo 

del receso lateral; su borde lateral es el pedículo, su borde posterior es Ja faceta 

articular supeñor, anterior se encuentra la superficie del cuerpo vertebral 

distalmente, el disco supeñormente y medialmente el saco dural , se sabe que 

la altura mínima es de 5 mm. 
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En Ja mayoría de los casos la estenosis del receso lateral se produce por una 

protrusión discal posterolateral o por hipertrofia del proceso articular superior, 

denominada como síndrome del receso. 

La zona media es la parte del canal entre el proceso Inter-articular o par.s 

lnterarocularis (PIA) y es Inferior al pedículo, donde la raíz nerviosa toma una 

dirección oblicua h,acla abajo del receso lateral al foramen. 

Anteriormente:; rá ~·Za~~: m'ect1a está bordeada por la superficie posterior del 
S-> 

cuerpo, vertebral, , posteriormente por el PIA y medlalmente por la entrada del 

canal vertebral. 

La zona-~-és com¿'n de compresión en esta zona puede Ser un défecto del PIA 

o compr_~ión a __ nivel del pedículo, así como espondilolistesis itsmica con 

crecimiento de tejid,o fibrocartilaginoso. 7 

La zona de salida corresponde al foramen intervertebral, está rodeado superior 

e inferiormente por tos pedículos 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 varía entre 10 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 compresión nerviosa en el 80°/o. 



Las raíces anteriores y posteriores ocupan del 23 al 300/o anterior al ganglio 

espinal, que. se encuentra en Ja parte superior de la superficie lateral del 

foramen, justo por debajo del pedículo en el 90% de los casos. 8 

- :-- . ; :,' - - ~ 

Se sabe por tómograñ~ computadaque'cuando ~I diámetro del canal lumbar es 

menor de· 10 mm· hay estenosis completa y· menor· de 13 mm parcial, sin 

embargo la incidencia de estenosis se determina en gran parte por el tipo de 

anatomía del canal, para la que se han descrito tres tipos: (Ag 2) 

a) redonda 

b) ovoidea 

c) trébol, esta última, con una incidencia mayor de estenosis, por su 

menor tamaño. 

TE:::l1S CO~r 
FALLA DE üfüGE~N 
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Fig. 2 Tipos de la anatomía del canal 

El término de estenosis central se utiliza cuando Ja compresión del saco dural es 

el principaLcomponente,·~Y:lateral cuando la compresión de la raíz nerviosa se 
-· :- :.:.-.':,_:.:' -:~~-~- - ''>." 

presenta en ;.1 r~ces'o· l~teral del rciramen o lateral a este • 
. :·/'.' - -~-.;,-' 

-;.~ ·:· ~ · . 
.. ·.--_· ;<-:.-~/t: "····-..-,;<¡ 

La estenosls'central~se da.'a':nlvel deldlsco lntervertebral como resultado del 

sobrecr~~i mi~n-tÓ'"'f~~J,f 'i~,it~,o~¡~~~lt•r de la faceta incluyendo el proceso 

articular infeñor_._decla verte~rao-s;perlor y al engrosamiento del ligamento 

amarillo~ rrt~~~~~;f~Jk~:i~--~~~6;f;fi~~~~~~~:~fecta la zona del receso lateral y del 
• · • • • - _ ~<:;o; ;'" • • "; 1:;:1~" :,••;::(;,, '""- ·,'¡ • · ' • 

foramen interv~rtebraJ;;_,~c;-~c,-;:·res·~-itáét"O de cambios degenerativos similares a 

aquellos asociadO~-~(;r, -~t~~6;·h;·~en'trar que afectan la raíz nerviosa a nivel del 

disco intervertebral y la porción superior del pedículo. Es raro que se presente 

f Tf'.,'Ji.~ f"<r; ?f .. , 
--·-----~¡_ ::-._· --~---.......... ""'· ,;¡ i 



en el nivel inf~rior del pedículo, pero puede ocurrir secundario a tejido de 

granulación hipertrófico rOcatizado en la parte posterior del proceso articular en 

pacientes con defectos espondilolíticos. 

La ·estenosis del .:f~~a~~-n·-intervertebral es más común a nivel del disco 

intervertebrc:JI,· iniclandO --en·· la mayoría de los casos, en la porción inferior del 

foramen ini:erverteb~;~:~:,~~:::·~tenoSis tiene importancia clínica, solo cuando 
. -·-·f: 

incluye_ ¡·a porclóri\ S"úpeA6;:·-· del · fcirarTien en . el nivel Intermedio,:: área·- donde la 
«> .--.";e .. '<' ., .-· .. : • .. -· .. ' '·'.· <·. ·. ·_, ··:',' 

raíz nervio~~:'· ai:~~1~8~,-·:·1~te~~1me~t~>~· 1riferior:'.::~1.0/~~':1ic.:.10/ .. ~;.·y ·puede . ser 

é:omprlmida'{por\ disc~· ~;{·~~;;;;~i6fit~,·cl~~;,~~;p~~~¡¿¡; .• h:,f~rl~r ;dé 1;;· vértebra 

superior o del proc~o"~~~i~~~~~dt 1Kvértebra i~feri~;: \.~ • 
'>;' .. ; ,' ';:;-' ··;·, ~; ;,::.-<~ ':>>;-:'·,- •->:"'.• 

es poco : frecuente 1 encO.íitraí-'. ·,·estenOsis . .-;·a Oivet< dél - pedículo, excepto en 
- ._ ..,_,.~:;_: .. · 

pacientes con' extrusión discal. hacia esta 'rí,'gión; pedículos cortos congénitos o 
·.;.:-·. 

defectos esp6hd'fi6f.ít1?6~'. ·: • • · .. 

"·\-~< ~~~:=,~-~ ,. .- -~;·: '.: :'--
La esten~~Ís_·.-·c:J~9~~e~ti~~:';~~tá ca.si si.empTe asociada con cambios osteoñticos 

La alineación : a~··~~Ó~i~·· de Celda proceso · a~cular es similar para todas las 
::-,_- ,_·:;·:.· :.___.,.,, ·'-";";, 

facetas y es"' responsable,; de ·.Tos:,.camblos ·.· anatomopatológicos asociados. El 

proceso arti~u.Ja( Ínfé~Í¡;~~--·~ie< Í~ ~· ·~~rt~b,~2. .- sUperior del segmento vertebral, se 

localiza posterior y medialmente Y. contribuye a formar la pared lateral ósea de 

f ITSié' 
----------------------------~"-----~@iil.~-· 
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la región central del canal,. con· la posterior formación de osteofitos que 

provocan una estenos~~ del tipo central. 

El proceso articular superior de la vértebra inferior se localiza anterior y 

lateralmente, por lo que los cambios de tipo osteofítico en este se producen en 

respuesta a Ja degeneración de las superficies articulares de las facetas, 

produciendo una estrechez del receso lateral y del foramen neural. 

3. Etiología 

Arnoldi 9 la clasificó como de tipo congénita, adquirida o combinada: 

Congénita: condrodistrofla (acondroplasia) o ldlopática. 
- ,_, ~ 

Adquirida: degenerativa, espondilolítica, iatrog~nica.~ post-~Umática. 

Combinada: cambios degenerativos añadidos a . una _ éstenosis congénita del 

canal vertebral. 

4. Fisiopatología 

4.1 Generalidades 

Se cree que el factor Inicial es la deshidratación del disco. lntervertebral, 

resultado de la pérdida de su altura y prolapso del anillo fibroso y ligamento 

amarillo dentro del canal, seguido por colapso del espacio articular, lo que 
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resulta en una cinemática anormal del segmento vertebral y en alteraciones en 

Ja carga facetaria que Junto con el disco· intervertebral, .. forman el segmento . . . - . ' . . . 

articular móvil',VertebraL Esta deQeneraré:lón faC~tari"a corldidona a··una artrosis 
., :~; 

con esclei-os1S ·>/: forma.ció·r¡-,::de-~:OStéOtitoS;:':terlrerld(>' ·comO. ·resU1tado -":.Que las 

raíces nervíosaS-: ~-~~- a~~j~~~~ '.:10s··~~~:C~~~-.-1~-tt?ra1~"- P-~.~~arí- .. ~~~n·/~~~nOsis por 

las a·rtic~laci~~-~!(: ·racetaria'S·:~- ~j~~rt;~~~~~{; o· ,· ~~~-~6~~-,:rij~~t~ ~: d~i ~-· __ 1fQamento 

amarillo. 
· .. :~::. 

' '._.« -~ ... -_:·_:~:~- ... -·-·<;·~·._-_:: . :.: . ·.·., '.: 

El diá.;,etro ante;.;p<>s;t~r1~/~~1 f~r~~~n s:.,v~ red~c:id,; por el prolapso del 

anillo. fibroso ~riter10;.i;;~~t~·~,po/'1~~ ··ráé:etas ·•hipert;óficas·. posteriormente, 

mientras que~ la altura·•· f,;rarr;i~al ~ .. ·ve·• r=~~c:ida por la pérdida de la altura 
·;.·': 

intervertebral y una subluxaclóri/aé:etarla. asoélada. 

-- ... :'''':.. '·~__,; ·-

Los cambios degenerativos.• ;;~:,~~s veces se pueden acompañar por 

inestabilidad segmen~ria,.'; po_r:. un __ mayor estrés sobre el anillo fibroso 

degenerado, produciendo ~na_ -subluxaclón o espondilolistesiS, creando una 

movilidad anormal qÜe -,¡:;cr-ementa la irritación nerviosa dentro de un receso 

lateral y foramen estenótico .. 9 

Otros factores ·a~atómicos desempeñan un papel en el desarrollo de estenosis 

degenerativa, coma· es el caso de quistes sinoviales en las facetas articulares, 

que comprimen laS raíces nerviosas y producen radiculopatia similar. 
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La deformidad lumbar también puede desarrollarse como resultado de un 
. . 

padecimiento ·de tipo degenerativo por ejemplo :escoliosis en la edad adulta, y 

puede ~er un t~d:or .im~~~a.~te>~~ .-ei .· ~~rec~~miento del canal vertebral. A 

diferencia ·.de:. la~ e;.cólÍ¡;sls i: ldlopátlc~'f: del :/adolescente, que ocurre más 

frecuenteÍiiente e7 el•l~~º:~i~i~~%f füfi.~~~l~~~s degenerativa ocurre en el 
lado derecho e lzqulerdo,,-con .Igual frecuencia ·y se desarrolla como resultado 

del estrecharTllento. asiin~t~.:~'.fg~~~;;~~~~;il~t~;:~rtebral y rotación secundaña 
por la Inestabilidad causada"po~~í;:,"'J;;g;;,'°n;;ra'ción dÍscal. 

. .. ' :', :·;~?-: ... · ~~\'.¡,,;:; -'.:~;'.i ~"-· ·. ·~-- .,;>·, 

·. ,,- .. ';· ):¡~ '~ 
".;~·-~·,;:,,_._.. \··{· ""' ;..:-

~m::::::1::m:e:Ji:s1~i!ifJ',~~f~¡~~;j~~~:~r\:~~~.:~rz:::L::::::i 
~ ,., .:;.:.\;·::?-~.:~,~ . , _ ;:::·'. ~-, "'"' .. ~ . .. ,_c~;,~~-·_'i\;<~. ;~. ·,_~;-~ _ ... ·~ 

apex. de la cu~a~~-ra~----~_~/~-a,s~~i~- _ -~~.~.> ~l .. ~·~.~°:fi~.·~.y ~:~.~~l~~f·~~~~ -: de las facetas'
articulares dent~o :. ~~-·~ i~<:~~~·~~~i~~,~ ~ :~~ii~ ;::,~;Ji-~~~; ~=:d:~~~·~;:I : ~b~a~so en esta 

concavidad ~r~~~~'ri~~,~8~~~~W!~~~~0!~~1%~t~~r[:~~,, e~tre ios pedículos 
adyacentes.· Se· produciran como .santomas/, dolor .. en, Ja superficie anterior de la 

. . ;·. ~:·::· ~>-:~-.'.-.'-·~;-;'.;:}A·; ~~:~;~).;.'~~f'.~::~·~-~·;. ~-i\d:~;.··'.·.!¿:\;:'.L· :_;{.-~·,'.;.-:/;:.~~i(:'._:~f ~.:; .·-._-:· -~-
piern~-Y- el m.u~lo,por:_:·~?~presl?n_:d~~la porció~_-·superior y media de las raíces 

n~rv;osaS'-'m·~~;~'.-f;~~~~~~i~~~~;~\~·~;-:~~\-_;j~ ¡~-~~;;~~-~~~·~~~~_.de la curvatura lumbar 
·: .. '.· •. ·,.::-;,_;,.• \!;:.·,, . ".< 

mayor. La radl¿Í.Jlopatía'posteñores más"'com(I~ en el lado de la convexidad de 
. . ·-

la curva~ _deb}dc;-;-~ _,-¡·~-·~--CompieS1ón ··-d~'-"1~~ ~iC~.- nerviosas lumbares y sacras 



4.2 Espondilolistesis degenerativa 

La espondllolistesis degenerativa es más frecuente entre· el cuarto Y. quinto 

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

realizaron un estudio en mujeres mayores cie 50 áños, ~:fonde·_-e_ncontraron que 
,_ - ,· .. '. ". 

la prevalencia de espondllollstesls degenerativa era ·casi .e(doble e;,· .pacientes 

muitlparas que en aquellas nuliparas, pero no se ha· detel"fTlh1ad~: si ..;. por 

causa hormonáJ o efectos mecánicos del embarazo. 

Se cree que es~as variaciones anatómicas provocan· :un·. ~ume~to en. las fuerzas 

cortantes durante.la fiexión, y la orientación paralela de. las f.;cetas no pueden 

resistir estás fuerzas de. rotación.· 

La subluxació~_a~terl~r_ vertebral provoca un es~echamiento del canal vertebral 

entre la porció;, Inferior de la lámina y el p~oceso articular inferior de la-cuarta 

vértebra lumbar y la porción superior de la superficie posterior del cuerpo 

vertebral de la quinta lumbar. 

4.3 Fisiología celular 

La secuencia de cambios neuropatológicos producidos por la estenosis del canal 

lumbar ha sido estudiada en modelos animales, Delamarter 10 demostró en un 

modelo canino, que los potenciales evocados eran altamente sensibles a la 



compresión y se veían afectados tie~po antes de que ocurriese algún signo 

clínico, observá~dose la c.ongestJón venosa y arterial alrededor de las raíces 

nerviosas comprimidas y del ganglio, produciéndose bloqueo de flujo 

axoplásmico,·''~de~'a :_resUttanté;··-desmJelinización y degeneración walleriana de 
' . ',· •' .. , .. ,.. :- , 

fibras motoras_ y_·s~nsltivas~. 

Otros aut~res har:i demo~trado que las fibras sensitivas son más susceptibles a 

la presión y tienen una recuperación menor que las motoras, lo que pudiera 

explicar la presencia de cambios sensitivos subjetivos en ausencia de signos 

físicos objetivos. 

El mecanismo por el cual se produce dolor aun no está bien determinado a 

pesar de que muchos pacientes ancianos tienen cambios degenerativos en la 

columna lumbar, pocos de ellos presentan síntomas. Amoldi, sugirió que el 

aumento _en la presión venosa puede explicar la claudicación neurogénica y 

otros que el - estrechamiento puede producir una reducción en el aporte 

sanguíneo a 1a cauda equina, estimulando al nervio sinuvertebral para 

aumentar la secreción de mediadores del dolor como la sustancia P que aunado 

a la inflamación perineural de origen desconocido puede producir dolor. 

Las proteínas morfogenéticas, citoclnas de Ja familia del los TGF beta ( beta 

transforming growth factor) se han visto Implicadas en el proceso de 

degeneración, ya que son proteínas pluripotenciales que regulan el crecimiento, 

diferenciación y apoptosis de varios tipos celulares y se encuentran en el hueso 

,,.t:-- 'j'r.'c---,(' -~----:---::-, 

-------------·-·----)----·-- ------~_F}: . .. . -·-~.? l 
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y cartílago. Estas y sus receptores se expresan durante la maduración del disco 

intervertebral y se cree qUe ~e· relacionan con la condrogénesis dentro del 

disco. Corí la Pro9r~~fó~: de la 'degeneráción disca1;· las ·proteínas morfogenéticas 

y sus recepto;~:''~1~ri.'~;: .. del cartilago. hialino de los· platillos a las células 

fibrosas de~;;, ~~I ~rilu~ V~¡ cai'l:íl~g;; calcificado en ·el sitio de entesls, por lo 

que además se relaciona con la formación de osteofitos. También se sugiere 

que las proteínas morfogenéticas al mediar el efecto de apoptosis contribuyen 

al proceso degenerativo. 11 

S. Presentación clínica 

Cuando es degenerativa se presenta en pacientes en la 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. 12 

·,-··.= " .· 

No tiene predominio "ci;!'.:~e);:o, ;¡-In embargo la espondiloiistesls degenerativa 

asociada a: ¿~-~~Cr~~-b~~~--~-~;~¿hó · se asocia cuatro veces más a las mujeres y 
no se relaci~-;;~-:~:,'~~~,i~~J~~~ión o fonna de vida determinada. 

' ' ,:· ~;_,-,:,·~:}' .{~ .. :,. 

La presen~~¡¿~<~~-;í~i~a;~~-~;ásica es una historia de larga evolución de dolor 

lumbar coÓ '.'r~'J~"¡.,·~E/·:~~i~~~'esiórl a dolor de miembros inferiores o glúteos, los 

cuales son. exacerbados '.al ponerse de pie, caminar, o ejercicio en posición 

erecta; lo cual produce sensación de dolor, pesadez y debilidad en piemas.13 
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En una revisión realizada por Amundsen 19 se reportó que los principales 

síntomas son dolor lumbar en el 95°/o, claudicación 91°/o, dolor en miembros 

inferiores 710/o, debilidad mot~ra 33°/o, ·trastornos para la micción 12% dolor 

radicular unilat~ral sao/~· y , bllat~ral .• 17n el• 42%~ El dolor era predominante en 

70°/o en,. la " .r. ~9'1.~·~.< ·: iU;:.;b~-~ --Y.-,':- ~,-e~b~os 
·.,-.'. 

inferiores y en el 25o/o 

predominante~~iit~'e·~·-'~íJ~bf6s·¡~f~ri'c;r~:il..a raíz de LS se afectó en el 91°/o, 

51 en el 63%, Ll .~ L~·~~11s~/~~~ -;;¡2 ,;\:is0/o. El 47% de los pacientes tuvo 

compromiSo .d~ dOs raíces;·~-~~/~-~~ -~~~"~~~¡:~:_raíz y 17°/o de tres y el 1°/o de 
;• :<:;· . . 

cuatro ra-íces ~erviosas. 

Los pacie~_teS tié~~en a ca_!ll_i_na.~ co_~ _u_n~_ inclinación hacia delante, lentamente, 

y generalmente el. dolor se ex,;cerba. dÍJrante. la extensión lumbar y se mejora 

con la flexión l~;,,b~·r. '. L~~ . es;~~¡~¡ en cadáveres han demostrado que la 

capacidad del saco dural · es mucho mayor en la flexión que durante la 

extensión. Con la extensión, el canal se hace más pequeño y con una posición 

lordótica aumenta el prolapso de ligamento amarillo y se compromete aun más 

el diámetro del canal. 

Existen tres teorías que explican la claudicación lnte011itente: 

A) Isquémica. 

B) Compresión mecánica. 

C) Anoxia. 

-------------------·-------------

! 

1 
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A) Teoría isquémica: postula que las ac:tividades que aumentan la demanda 

metabólica com~ ca'~1nar, nO se pueden realizar debido a un flujo sanguíneo 

insuficiente secundario .a compresión segmentaría; se produce isquemia en las 

raíc:es nervl.os,;s :~Üe pio~~~~ dolor, pérdida de la sensibllldad y déficit motor.14 
" - ' ·,-_.,- .-.·· 

La mat~iz 11ltra'f~sé1~ul,;~~' rlitc:rovasc:ular está predispuesta a disminuir en 

diámetro y ~~jo:~~,y;~~,:,:.;;;~;~~~:de la elongac:ión angulac:ión de los vasos por 

sobrecr~cirli·;~~to··ó~~~'':9·,~~~~~~i~~--, · 

B)Teoría 

-'~-~~·~:t~( ~. ~.:\.\~.·:<.<:'.;,l.~: 
compr~i~a: ·-~;~ ·:~~~~ra como causa de claudicación, debido a que la 

sintomatología ,_ ~~-.~--~-~~:d~~~ .. ~on la posición y no con el movimiento, ya que 

muc:hos pac:lent;,;,¡ al adoptar una posic:lón lordótic:a reproduc:en los síntomas 

que se alivlan.a·'1a··flexlón. 

C)Teoría de .. la anoxia: c:onjunta a las hipótesis vasc:ular y mec:ánic:a, que 

explic:an· qu~ la c:ompresión mec:ánic:a por hueso o tejido afec:ta a los elementos 

neurales; el.drenaje venoso que sale del c:anal y causa atrapamlento de líquido 

cefalorraquJdeo - Interfiriendo en el retorno venoso, 15 lo que provoca un 

aument<? ~·en_ la presión distal al sitio de compresión provocando hipoxia o 

reducción. e~ el Intercambio metabólico y nutricional en las raíces nerviosas. 

Los síntomas específicos que se encuentran en. los m.Jembros inferiores, difieren 

cuando son debidos a una estenosis central y a una lateral. En el estudio por 

Johnson y Str0mqvist15 se encontró que los pacientes con estenosis lateral 

tenían menos limitaciones para caminar pero tenían más dolor al acostarse y 

TESIS tY1N 

F.A.l.LA DE Vi\J.GEN l==: . . ' 
------
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durante la noche, asociándose más a degeneración discal que a compresión 

nerviosa. 

El dolor lumbar mecánico asociado con cambios de posición, levantar objetos 

pesados o flexi~narse, puede ser indicativo de inestabilidad, de ahí la 

importancia de hacer· un correcto diagnóstico para evaluar la necesidad de 

artrodesiS. 16 

Baba, 17 
· et al -reportó un estudio donde encontró priapismo más claudicación 

neurogénJca, sin embargo este síntoma inusual de disfunción autonómica, como 

la de esfínteres, indica compresión severa y generalmente es resultado de una 

estenosis de larga evolución.18 

6. Evaluación diagnóstica 

6.1 Radiografías simples: 

Estas permiten excluir condiciones patológicas como tumor, Infección o 

fractura, y demostrar facetas hipertróficas que estrechan el espacio 

interlaminar. 

El examen radiográfico de un paciente en quien se sospecha canal lumbar 

estrecho generalmente demuestra espondilosis en varios niveles, sin embargo 

puede no asociarse con estenosis del canal lumbar.20 

r _____________________ Lh'-'' ,. 
TESIS cn~J l 
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Para aquellos pacientes que presentan espondilolistesis degenerativa, las 

radiografías erí el Piano lateral que se realizan con flexión y extensión máxima 

son útiles para determinar si existe algún rango de inestabilidad o para aquellos 

en los que'se asocia escol1osis degenerativa .. Las radiografías anteroposteriores 

y laterales con el paciente en posición erecta son útiles para medir la magnitud 

de la curva así como para observar si existe un balance en el plano sagital y 

coronal .. 

6.2 Tomografía computada 

El diagnóstico puede confirmarse mediante la tomografía computada o 

resonancia magnética, sin embargo la tomografía computada tiene el más alto 

índice de costo-efectividad para establecer el diagnóstico, pues describe los 

elementos óseos detalladamente, especialmente aquellos en Ja región del 

receso lateral, además de diferenciar al disco y al ligamento amarillo del saco 

dural y dar una excelente visualización de las anormalidades discales que 

pueden coexistir con la estenosis del canal. Mediante esta, podemos observar 

principalmente, tres imágenes del canal lumbar: cortes transversales, en donde 

el canal está rodeado posterolateralmente de los pedículos, proceso 

interarticular .. y '1ámi~cis, anteriormente del borde posterior de los cuerpos 
,--" ,.",,,,-.-,;•,· .. 

vertebrales ,, y · .1a.t.er:a~r:nente por los procesos transversos. A nivel del disco 

inte.rverteb~Í.la:~~~é~· posterolateral del canal está formada casi totalmente por 

las facetas articulares, localizándose Ja superior anterolateralmente y la inferior 

en una posición posteromedial. Así mismo en la mitad inferior del borde 



posterior del cuerpo vertebral existe una separación del arco posterior por dos 

espacios simétricos que corresponden al foramen Jntervertebral. El arco 

posterior se forma por la lámina y las facetas articulares. La forma del canal 

vertebral en L5 es triangular y tiende a ser ovalada o redonda en los niveles 

lumbares superiores, encontrándose el mayor diámetro anteroposterior en Ll y 

L5 y la mayor distancia interpedicular en L4 y LS. 21 

En sujetos normales se· ha determinado ~q.u~ la distancia anteroposterior es 

aproximacla~Émté de 13.S,a.20;4 ';,:,'rriJé~ LS. y Ll; en los niveles Intermedios 

de 13.4 ,;'11is mm; y eldlám;;'~i:ó"/~ter~:diéular es de 19 a 27 mm; por lo que 

Jones y Thompson54 determinaron que' I~ : rélación del tamaño del canal y del 

cuerpo vertebral es de 1:2.l en canales 'amplios y de 1:4.7 en los más 

pequeños. 

6.3 Mielografía 

La tomografía computada en . combinación con la mielografía antes del 

advenimiento de la resonancia magnética era el método más utilizado, ya que 

en la mielografía la estenosis de las raíces en el receso lateral o central pueden 

demostrarse según el nive(donde se aprecia una interrupción del material de 

contraste. Bolender21 corre,l.~cionó el grado de estenosis lumbar sintomática con 

el diámetro anteroposteri6r del saco dural, demostrándose que cuando era 

menor de 10 mm se asociaba frecuentemente a síntomas clínicos, mientras que 

Herno21 encontró que la evidencia mielográfica de Interrupción del material de 
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contraste y estenosis severa correlacionaba con un éxito quirúrgico mayor, sin 

embargo la desventaja de la mielografía es que es una técnica invasiva que 

requiere de la inyección de material de contraste dentro del canal vertebral. 

6.4 Resonancia magnética 

La resonancia magnética da imágenes de calidad superior de los tejidos blandos 

y de aquellas anormalidades de los discos intervertebrales, su exactitud 

diagnóstica es superior a la obtenida mediante mlelografía y tomografía 

computada, y es tan sensible y específica como la mielografía seguida de 

tomografía computada. 

Riew 22 comparó los . resultados obtenidos con la resonancia magnética y Ja 

tomografía -co~puci.'ciá_ y_<;:;;;,.;c:luyó que las dos modalidades dan información 

compleme~·~ii~;·::·:,~~~-'~: ~que la tomografía computada es superior para la 

planeaclón qulr.úrglc:a descompreslva. 

Medie 23 r~alizó ur:-: estudio en donde encontró que en el 79º/o de sus casos 

existía una correlación entre la severidad de la estenosis lumbar observada 

durante la cirugía _Y lo_s ~esultados obtenidos mediante mlelografía seguida de 

tomografía · · computada, comparándolos con aquellos obtenidos mediante 

resonancia magnética que tan solo eran del 77º/o, ya que la mielografia puede 



22 

evaluar dinámicamente la columna en flexión y extensión a diferencia de la 

resonancia magnética. 

6.5 Estudias neurofisialógicos 

Los estudios electrotisiológicos rara vez son de gran utilidad excepto cuando se 

pretende identificar la presencia de neuropatía periférica. Cerca del 80º/o de Jos 

pacientes con estenosis lumbar sintomática tendrán cambios electromlográficos 

asociados con radiculopatía, sin embargo su ausencia no excluye el diagnóstico. 

En pacientes que presentan diabetes y canal lumbar estrecho, la 

electromlografía y los potenciales evocados pueden ser útiles para diferenciar 

entre una radlculopatía por compresión nerviosa o neuropatía diabética. 

Además Jos estudios de potenciales evocados pueden dar información adicional 

para identificar los dermatomas afectados. 24 

7. Diagnóstico diferencial 

Es primordial, Identificar algunas otras condiciones que pueden causar 

Jumbalgia o radlculopatía como: 

Condiciones vasculares: trastornos vasculares periféricos y aneurisma aórtico. 

Padecimientos musculoesqueléticos: artritis degenerativas de cadera, rodilla y 

trastornos pélvicos, sacro~ 'I'. bursitis trocantérlca. 

Padecimientos neurológicos: Neuropatía diabética, Neuropatía periférica 

compresiva, Mlelopatía cervical, esclerosis lateral amiotrófica, padecimientos 

desmielinizantes. 

J 1 .,__,, 

=-~~-:.-~-·- _-: .l .. ÁJi~N 
--------~-----
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Otras: trastomos renales, tumores retroperitoneales, depresión. 

La claudicación neurogénica puede diferenciarse de la insuficiencia arterial 

evaluándose el efecto ·que se produce en la sintomatología al ponerse de pie 
-' _. - . --- ' 

que empeora en ·el .:caso. del tipo neurogénico, sin presentar cambios en la de 

tipo vascular •. 

Los sínt~mas de"·estenosis lumbar se sobreponen a los de hernia discal. Sin 

embargo la movilidad limitada y el signo de Lasegue son más frecuentes en 

estos. últimos. La debilidad del músculo extensor del primer artejo se encuentra 

en aproximadamente la mitad de los pacientes de ambos grupos, pero la 

disminución de los reflejos patelares y aquileas, y los trastomos sensitivos como 

discriminación o propiocepción, son más 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 similar se 

deben descartar tumores ya sean primarios, metastásicos o epidurales, 

enfermedad de Paget, infecciones (vertebrales, del espacio intervertebral o 

epidural), considerando dentro de las causas descritas como extraespinales 

aquellas como la plexopatia lumbar, tumor de tejidos blandos con compresión 

neural o neuropatía periférica como en la diabetes que se presenta con 

disestesias y parestesias sin claudicación relacionada con la posición o Ja 

actividad, diferenciándose por la distribución anatómica de los síntomas ya que 

en la estenosis los síntomas se presentan en dermatomas específicos mientras 
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que en Ja neuropatia diabética se presenta como en uguante y calcetín'' y 

mediante la electromiografía y los estudias de conducción nerviosa pueden 

diferenciarse .. 

Dentro de las causas. no neurales que producen un dolor similar se encuentra Ja 

bursitis trocantérica y ia osteoartrosis de la cadera y rodilla. 

Debe analizarse la marcha para descartar una mielopatía cervical o un trastorno 

intracraneal, especialmente en pacientes con Romberg positivo. 

S. Tratamiento no quirúrgico 

Anteriormente, el tratamiento quirúrgico solo se recomendaba para el 

tratamiento de estenosis lumbar sintomática, ya que_. se creía qUe era un . . . 

padecimiento progresivo, sin embargo en un -estudl~- ~~c.i~~~~~- ~·~ ·:~:z.: ~~ci~~tes 
con tratamiento no quirúrgico se encontró que el ·4?0~: ~1:'~~;,~~-~~:~:~~j~~á-Jrilcial 

importante, 38°/o no tuvieron cambios en la sinto~~tc;í~~~i··~:·y:;:,·~~¡~·::::~1 .. ~.'16º/o 
• ·--~ . ·¡ : " 

empeoró después de un seguimiento de cuatro años,:··.~<·~~~~~~.~r~·!,presentó 

evidencia de deterioro neurológico en Ja evaluación electrofisi~~,?Q1ca .. zs::~.:, --

Los antiinflamatorios no esteroideos deben ser parte del manejó inicial de Ja 

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 raíces nerviosas, pero desafortunadamente en Jos pacientes ancianos la 

tolerancia gastrointestinal y los efectos renales secundarlos li~itan su uso. 

Para aq':l_~Uo~ · paciÉ!~~~- .. que" _. pr:-e~er:-tan ·. radi~ul~patía sev_era, se utilizan 

corticoesteroides ._que-~ poseen -un. 'efeéto 'antiinflamatorio potente y·· que son 

capaces de 're~--~~i~:;~~- Í~,~~Í~n de· lél·:~a~~- nerviosa, si"n emb~rgo.también paseen 

algunos ·erect~S .adVe~oS ~:como -.:_·:asteo~~crosiS de la cabeza _femoral, 

·.'_::; :~ .. 
Los analgésicas· n'iifcÓticos' so'.' útiles para el tratamiento, de. la lumbalgia 

cró_nica, S1·n····:·;'fT{b_~·~g~-~:: ~~~S: ~ .;n~ ::-~ P~~~¡, -.:: ~,r~do :.· ~n~i!-~tlam~torio, producen 

adicción ~·· ti~~~ri ·~~~~~s '.~edr'~i~o~; p;,r I~'. q~e 
·-. -- . _, · -· - .- · ,. :i·c~-, , ... ,, ._ -· -,'."' ,. ,. -

metástasis su pode~.~e er:icuentra muy limitado.~_.:._:;·:·· 

en. ausencia ·de fractura o 

~-· > ••• --.:·_;·,__;;·~'::,:;,,,:--:_ '~~.: 

.:··-;,;,,-

Otros mediea,.;;e;:;t~ ; lncl~Ídos 
·~·.-·.,,.~ .f;::.,:'>'",_ ":;._ 

son ios · . relajantes musculares, algunos 

antldepre5hios;'Y:)a··c:aie1tonína;·. sin embargo los relajantes musculares dan un 

alivio . slnt<i~átíco e: corto, los antidepresivos por su efecto como relajante 
... :.-'.»:,,,··, 

muscula~. Y,· ant1~eUñt1co, son útites para el tratamiento de radicutopatía, v Ja 

catcitonina_' por_ sU poder analgésico se utiliza como tratamiento de síntomas 

neurogénic~S. 26 

La terapia física incluye una modificación de higiene lumbar mediante un 

programa de ejercicios y posturas en flexión combinadas con estabilización de 

la pelvis, procurándose poner especial atención en el grupo muscular abdominal 
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y lumbosacro y un programa aeróbico para mejorar el tono muscular así como 

para perder peso, prefiriéÍ1dose el cicÚSmo ~)incluso caminatas si son toleradas 

por el paciente. El uso de tratamientos .limitados ,;· tejidos blandos como calor o 
'-~ ·. ' ·' 

hielo loci:ll,_, ul~~é?r:-t~~, ~- _ni~-S~je~·~:~-~~~~~,§~mulaéión o tracción se usan 

frecuenten:.·~~~e;k~~-~~~:~~;~-~:~~~-~ -~fe·étl-~i~~·~·d ·no· ha sido probada en trastornos 

de la column.ólu;ri'IJ~~'.2i ':· •• , ~\/ • •···· 
»:...· .,,_;; :';:_;::,. -.,_;_. 

, ,:~-' '-º;:", ·>'{'.~-· : '. .. :: .... 

El uso de ~Ígu~~;i~~~;:,f~/~~~d~~ proveer un alivio de corta duración en 

aquellos· casos 'que:se.relacionan 'con inestabilidad lumbar o espondilolistesls, 
'"· ,. -. : ., ¡:_,}: ~~ ·,' ; 

sin embargo eLevitár'..Ía fte)cjé;,; puede Ílmitar su uso. En la literatura se refiere 

un estudIC> r~Cl11Q~ci~'· ~()~ w'ilner27 donde se Incluyeron 48 pacientes que 

utilizaron_, ·Co~é··~pbr:~PrOximadamente un año y que tenían el diagnóstico de 
' ~ .. ·-· .:-'--·-,.,. 

canal_ lumb~r-~~-ch~ en siete casos de los cuales dos mostraron desaparición 
. - . _-. ____ - ._-" -

del dolor, ·~y:·un-~·~S_i!i cambios, sin embargo su uso es más indicado para el 

tratamiento d(! esp~ndllolistesls degenerativa dolorosa. 

El uso de·fnyecé:iones epldurales de esteroldes como metilprednisolona ha sido 

ampliamente_ uWi~Cl.do para disminuir el dolor en los miembros Inferiores y en la 

claudicación ·_~eu~g~_~ica, sin embargo su uso en pacientes con canal lumbar 

estrecho __ aún: n·O~·-·está bien demostrado, como en un estudio doble ciego 

publicado poi:-., Cu'ckler 28 que no demostró diferencia significativa en Ja 

sintomatología - pre-_ y post aplicación de esteroide en aquellos pacientes con 

diagnóstico de canal lumbar estrecho ya establecido. 



En un estudio realiz~do por Hoogmartens y Morelle 29-se encontró que el 48°/o 

de los pacienteS tratados con esteroides · tuvieron una mejoría funcional 
.. . ·:' . .. ' . . ··~ .. ''" , . . 

aproximadamente do's .-años· después: del .' trátamieOto~ sin. embargo no fueron 
.·.-,.: ... -·, _ . .,., .. 

comparados cÓ·,:,·:.-ú,:.·":·gruPo\;'co~tr~·J;te5t:'ab.léC:ién.d0se en este· estudio que la 
.. _:·_.:.:-·. · i\·.:~,: ":'.·~-'<· __ : ·: .. 5,~;,·_:, ~;~2>"·-' :~~:.\>~:'-'..;:-::::~s::--~1.':,:f _,.-.... ·_ 

aplicación ··~.e es~e,~oid~-~-~-~-~~~~-~-c~-~-s~_d_~~-rs~.'~C~-~o. una alternativa para el 

tratamiento .q.;l~ú;:~lfg ~~:~,;~}~~~~,:;~~~;,'%~~··~.;~· ~Ómorbilldad. 
",,;· "'·.-:,:.,·.:,<~. _,,., :·:-~··, ~;:::_•. ?·::-·.~-

Otros autores·~~~'.;'. ~~~~tt~, el~'.;~~.;;de•.~t~r~ides ·en. dos aplicaciones; si la 
-:· ,·· __ ,_ ::·,.-\·;-.. ·1-.• _, -··r,-:._'. !<·~-..,- . . 

primera produce dismin~~jóií "!~J1a.;~~·nto,n;;i:o1Ógía, para mejorar la condición 

funcional. del·;-~: ·p~!Ci~nte) '.:·p;;;~ ~·:·'e)(1Sten· ·'~~'~6~.-P1~·CaC1ones potencia tes como 
- '",- ~-

meningitis, paraparesla, • aracn~iditis .Y. heniatoma. epidural y se cree que su 

efecto es p;;;ce~~- ·•· ·. 

En un estudio ·.reciente· de 32 .·pacientes ·tratados· con esteroides epidurales, 
. . . 

durante 4 años,.se_:en~ontró que 15 (47º/o) de ellos tuvieron una mejoría clínica 

importante, '1:2 (38%) no tuvieron cambios en la sintomatología y 5 (16%) 

empeoraron. 

Ya que el diagnóstico de canal lumbar estrecho no pone en peligro la vida y el 

deterioro neurológico de presentación rápida es muy raro, Ja decisión por un 

tratamiento quirúrgico debe realizarse después de que el manejo conservador 

haya fracasadO. La presencia de déficit neurológico no progresivo se relaciona 

pobremente con Ja función física por lo que no es una razón válida para el 

tratamiento quirúrgico. 30 Sin embargo Ja progresión del déficit neurológico o el 

------.-·---- - ------------
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síndrome de "cola de caballo", aunque rara vez se asocian con el canal lumbar 

estrecho, son indicación . para una descompresión quirúrgica urgente, 

observándose que el tratamiento no-- quirúrgico tiene menos éxito en aquellos 

pacientes que tienen ·~~~Or,.:·~~ve~~: Y~:·f~~~ioi:i-~lidad limitada, aunque la estenosis 

no sea tan severá ";: anató,:;;f~a~ente , ~Óino -en aquellos que tengan síntomas 

menores. 

- . 
-

En el estÚdiO '.· PróSP'éct1VO ':a:: ic;>, añC?S, Presentado por Amundsen 31 se mostró :-; . :~~;., .. 
que 1a meJóíia ·dé_Síniómas·,es· mayar e·n -,as pacientes tratados quirúrgicamente, ,- ' ~;;-_ ~ 

sirl ~mbarQ~>}efji:'á.bO-~éi·ar1·ci·:~~-1ñ-ici~-liTiente de manera conservadora es más 
-<:- i ¡: ,., "<:.\:~:-

recomeOdable:,~~r1·c~-sr' ía ín~YOí-ia'·de'10s·Pacientes, ya que de tener un resultado 
: .. ; :.-·.-<-·.'.:-·.':·: .·.:.:·(g~-·-,·,;·_A--_'.-.:~ .. _·~~ .. ···1/:::~:-;:_ ·j 

no SatlSfa-~Ori~·,-_~~':a.~--~á~:P:C?~i~i!f"~~<:i.~d~--~er. tratado posteriormente con cirugía, 
"-":'*-:-- "{;"'-·" 

hecho confirniacio -- POr. Una ·~eJOríá·· del :500/o en tratamiento no quirúrgico contra 

el SO% de·1o!i tratados qul~úrgicainente, sin ninguna diferencia clínica resultado 

del tiempo de ~~;,,2Ión ~e ~f~'.~~~a~s a~tes de la cirugía . 

... ·-~----- -----------



9. Tratamiento quirúrgico 

9.1 Generalidades 

No todos los pacientes que han fracasado en el tratamiento ·conservador se 

consideran candidatos quirúrgicos,·; sin: ~mbargo cuando -este no proporciona 

una buena calidad de . vida para ··<:!¡ p¡»clente;' el tratamiento· qt.ilrú.rglco debe 

tomarse en cuenta, ,JdenÍifican:d~: l·~s·, ~~:izibios· .degenerativos asociados, como 
:' •. "'""2~--;·;, ., ';:··'; .· ' • . . - - .- -, :.. '_,. '. . ~·;' ~-

espondllolistesis,. · lnest~bl.~idad i o '·escoliosis· .. que r<:!quleren de estabilización 
.-.-:: :·.·:':' 

aunada a descomP,í-eSiórl. f~.--:: .. ·:.:'-' · 
·,'. .. · . ~¡<-'" 

: ,.-... 

La cirugía désé:o~kre51;,a·;5e .l·n~lca
0 

e~ .aqi.íell.;s casos donde hay un déficit 

neurológl.;o, ~;.~~/;;,.;i~)·.- debilidad 0:de :. ml<:!mbros inferiores lncapacitante, y 

claudicaé:lón néurogénli:á :~··d~l~r .que. afecta significativamente la calidad de 

vida del pacle~t~~; ··.~··· :'~ t 
'J . • :. 

Dado que la. este'nosis es' un· padei:imlento global y que. muchas veces incluye 

varios nivel~, ~--·;:; ... ;.~.d~~~~r;;¿~~)~~:~·~ .. ~debe, \-ri~J-~1r .. todo·s-:.loS :::niveles que se 

determinen' CO~~:·~¡tJ~~:id~:~~~;~~~-~~~~~J~~·~~ió~--.~~··-·¡~~---~~~ios·-~e imagen pre 

quirúrgicos, a pesar~ de :·q~·e· 1os·:srn··~o~:~~~~~J:~~n·;er 'sug'E!stivos de solo un nivel .. , . ,_ ·.-· .• •... ·.,.' ...... _•, -
con compr~;Ó'"! ·.~'.d~·~~j-~}~~~ÍÍ-~~~~·I~·~~;::·· :"' 
Algunos estudios·· han:, demostrado que ei' tratamiento quirúrgico tiene un 

porcentaje de alivio de dolor y de retorno a las actividades cotidianas en el 80 a 

85º/o de los casos. 3 2.- 33 

f l 
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En un estudio realizado por Airaksinen en 438 pacientes, se encontró un éxito 

definido como excelente en el 62º/o de los casos a 4.3 años y en otro, Katz a 
',:· ·.· _·._ - . 

cuatro años~. Jo_ ·de_rir1Ió ~orTi~· un·:_~·traU:'_niiento ~itosa" _en.~¡: 57°/o .- , si.-no había 

dolor post quirúrgico y encontró. aig'~~~~'"~·fad:~r~- .que _interV1-enen· ~~n·_·el f~caso 
'<:: :.::::.' 

quirúrgico como la comorbllldad/cÍes~;,~pr;;;,.lón ln~~,:,,pleta Y·:.la ,:Incidencia 
. ; ~1. 

anual del 5% de degeneración· de.1;:,s ~Í,;eles adyacentes a' 1a d.iscolTlpresión, 

identificándose en fa mayo.ria ·d'~·-,~~'t,~~¿Íe~Í:~ ·a1 doloi--1ü~b~f'.~6;r;:~~-~n factor 

que se asocia con Pobres res~l-~~~~-:~ost~_~iores ~.· tratal-nientb>~-~·~;¿-;~;~~~34 

Katz 35 ha sugerido que lo~ re.iultados quirúrgicos se deterioran con el paso del 
.-<·< 

tiempo, sin e~~argo H-~~no __ : 3~\~0bservó un 67 y 690/o de éxito a 7 y 13 años 

respectivamente -d~pl.:'éS ;. ··de'· :"1~ .descompresión lumbar y Jolles 37 en un 

seguimiento a:- 5-:~·fici~--.-;rif:estrc; resultados buenos o excelentes en el 79°/o y solo 
-- '·:, :·. ~ --;.'.:(' ·, -/~· ::" ·.-

en 9% inestabilidad ra~iográfica. 

=~~.-:·;~ 

Postacchlni :.~-~-;~~-~-~i~~~:;~-:·.-5~ pacientes, 8.2 años posteriores al tratamiento 

quirúrQico enC~-~~~~~~~~ ~I 67°/o con resultados satisfactorios durante el primer 

año, de rOS .. ~~·~l'ei··~~~l~·:-~;-.79°/o mostraron al final del estudio el mismo éxito y ~I 

" , ~;:;._.;_,; .~,¿~:-; ·;<' 

Los resultados ·-~~-::1~:~:-á~c;~m·P~esión lumbar generalmente son.·· buenos. En un 
·:.::.-··, 

estudio realizado por.~ Tuite, 39 . se describen cor_no buenos o excelentes en el 

59º/o de 324 pacientes cOn · un seguimierito de 4.6· años. Otros como 
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Mauersberger y Nletgen 39 en un estudio de 66 pacientes que fueron 

manejado~ c<=!n una ·cirugía descompresiva reportaron que los síntomas 

mejoraron en· el 80º/o de· los casos y se resolvieron completamente en el 36°/o. 

Silvers."'.'0 rep~rtó·: qué en ?Sº/o de.-128 pacientes estudiados se refirieron como 

evolución satlsfácto.rla 4;7 años después del tratamiento quirúrgico. 

9.2 Laminectomía 

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

lumbar estrecho, pero generalmf:?nte · 1a laminectomía descompresiva incluye la 

resección de la lámina. y del. ligarn~.nto amarillo del borde lateral del receso 

lateral, a manera de -vls~-~-'!~ar - directamente las raíces nerviosas y 
descomprlmirlas'dE!·su,orlg~n ~~'.el;saC:o ~ural y su curso hacia la salida del 

foramen, aun~uE! 'lf~;¡~~~.:¿1·~~~f~.:~~~';;co.~o I~ lamlnectomia con resección 

angular _de solo la · porción :_ anter~Of'.-':'· d~I ~aspecto lateral de la lámina, 11 

• laminotomia uni o b~r~t~~:r) -t~~%~~~d~-~~~ parcial de varios niveles y 
'--:.~ .•. 

lamlnoplastía lumbar.· L~S·r~LÍ~~b~:.~~-l¡r¡¡¿~s a corto plazo son satisfactorios con 
: ·".:,.: .. '<."' .. 

todas estas técnicas pero a· JaiQO . plazo puede haber recurrencias clínicas 

cuando se utilizan métodos de descompresión limitados. 

Recientemente, Sato45 muestra a la Jaminectomía 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°/o se refería tenían síntomas por un nivel y el 180/o 

l 
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sintomatología resultado de dos niveles. La descompresión se realizó 

únicamente en el nivel o niveles responsabl.es de la sintomatología y la mejoría 

de síntomas, en aquellos pacierlteS que pr~entaban estenosis en dos niveles, y 

en Jos que solo se realizó descompresión de un nivel, fue similar a ·aquellos en 

los que solo se presentó estenosis en un-nivel. 

9 .. 3 Laminotomía 

De estos métodos de descompresión hasta fechas recientes el método estándar 

utilizado fue la descompresión en la~.:e~t~~~s~~:·~e.'tipo central, sin embargo 

debido al reconocimiento de que 'tarito:.:1a. estenosis constitucional como 

degenerativa causan una._compresló~~~."d~·:·¡a-~: ~d:ú~s nerviosas solo en el 
,--- ' - ' :;· ·~:--'.'-· : -,_ ·~-

nivel del espacio intervertebral ,, y ;; que · urÍio> 1;.ri.1riectomía pudiera causar 

inestabilidad se prefirió ré~11;,,;. í~:rir~'~i.;;,;ía ,·b;·1:i~'~i/ la cual preserva a la 

apófisis_ espinosa, el . ligamento interespinoso y Ja mayoría de Ja lámina, 

comprometiendo de una menor manera la estabilidad. 

Se indica la lamlnotomía bilateral en uno o más niveles en aquellos pacientes 

con estenosis constitucional, porque generalmente tienen buena altura de los 

discos intervertebrales, no presentan puentes intersomáticos de osteofitos y 

pueden requerir de una disquectomía que produce una mayor inestabilidad, sin 

embargo en casos severos la Jaminotomía puede no dar una adecuada 

descompresión, por lo que en este caso la laminectomía es el tratamiento de 
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elección, siendo esta la indicada para estenosis central, en una estenosis con 

inestabilidad o cuando se ha planeado una artrodesis."'2 

Sin embargo, al compararse la laminotorr:-ía múltiple con la laminectomía se 

encontró que ambos métodos tienen resultados similares posteriores en un 

seguimiento promedio de 3.7 años, la lamlnotomia múltiple es un 

procedimiento más prolongado y se asoció a lesión nerviosa en el 12º/o y en el 

26°/o no fue suficiente por lo que debió convertirse la cirugía a laminectomía.44 

9.4 Foramino~omía 

La foraminotomía es generalmente necesaria en pacientes con estenosis 

degenerativa significativa, requiriéndose algunas veces resecar porciones del 

proceso articular superior de la vértebra inferior, una porción del PIA, el anillo 

fibroso o el pedículo de la vértebra superior. 

9.5 T'at:amient:o de canal Est:recho más espondllolist:esis 

Quizá la mayor controversia respecto al tratamiento del canal estrecho se 

centra en las indicaciones para artrodesis lumbar posterior a la laminectomía 

descompresiva. Estos factores a considerar, pueden dividirse como alteraciones 

estructurales pre quirúrgicas o alteraciones provocadas en el acto quirúrgico. 

4 1~f :JI-~ r-·r'~\1 

l FAl~-- _,, ---~--rKN 
--------. -~- ------



Dentro de las alteraciones estructurales pre quirúrgicas, se encuentra la 

espondilalistesis degenerativa, hallazgo radiográfica asociada frecuentemente 

con estenosis en el nivel L4-LS, especialmente en mujeres en las que se 

encuentra mayor asociación posterior al embarazo. 

La espondilolistesis post quirúrgica se realiza como complicación posterior a la 

descompresión realizada sin artrodesls de los niveles descomprimidos, 46 y se 

presenta el doble de veces en pacientes con resultados no satisfactorios 

posteriores a la descompresión, sobre todo cuando se acompañan de 

facetectomias o en sitios donde ya existlan espondllollstesls previas. Su 

progresión puede ocurrir aún cuando se acompañan de artrodesis sin 

instrumentación 

Herkowitz ·y. Kurz~7 ·:"~é:lmpara-n los' re5u1t:aélos después de realizar laminectomia 
·,-;· ... •·. 

descompÍe51Va· .. .-··co·m·o·;.:· írli1é~~'.·: .. tratafrl1ento .~~,º Combinada con artrodesis, y 

concluyen ~1.J~! ::d~~~' ;:r~alÍz~rse ' artrodesls en aquellos pacientes con 
··:<1 

que.-· se··'- manejen con laminectomía 
: ;."-:·:-·::·:- .. ·-

descomP~e5·1,~~-·:-:>:·: 

Postacchinl47, reporta crecimiento óseo posterior a laminectomía 

descompresiva, en un estudio en el que de 40 pacientes 16 que presentaban 

espondilolistesls degenerativa y solamente fueron sometidos a descompresión, 

tuvieron crecimiento óseo y resultados pobres comparados con los que se 

realizó artrodesis. 
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En otros por el mismo grupo de Herkowitz se muestra que a~n en ausencia de 

una fusión sólida, el injerto óseo Jntertransverso d~ soporte.rigl.~p suficiente. 

pueden mostrar,Ínestail111dad;~e~;;;~~tariafci~fin1~a cc;.,,.;;',,:,á~\i.i.3 ~m· de 

movimiento entre ,:;értebra y vértet:ir.;;; para IÓ que' se' recomienda Injerto óseo 

tnt~rtransversa,:·~,~n,~-ue el -u~o· ,~~ fij~~¡~~~~-;-~:~-~~,.·{~~:l>ici~,~~ver51~i> ya que 

algUiioS solo I~ realizan cuando se trata ··cié'··.'~:~ : .. ;·b:~~~ie:~t~ activo con un 

movimiento lntervertebral de más de 5 mm por lnestabllldad, 

9.6 Artrodesis lumbar 

La artrodesis está indicada en Ja estenosis cent~al P:ura, cuando la laminectomía 

es total o se realiza disquectomía, sobre todo. si se resecan más de dos tercios 

de los procesos inter articulares, cuando se realiza laminectomía total y 

foramlnectomía unilateral o completa, cuando el paciente es de mediana edad y 

la altura del disco está afectada, cuando se realiza una facetectomia en un 

paciente con previa laminotomía, cuando se realiza laminectomía en pacientes 

cuyas radiografías simples no muestran listesis y sus radiografías dinámicas 

muestran Inestabilidad, sobre todo cuando el dolor lumbar es la principal 

sintomatologia o cuando hay presencia de maderada a severa escoliosis 

antálgica en el área de estenosis. 
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Cuando se presenta estenosis recurrente en un mismo segmento y se requiere 

de una segunda descompresión, se co~sideran com~ p~cientes· candidatos a 

artrodesis, ya que se requieren . face.tectó~ías posteriores para una 

descompresión adecuada del cá~-al y~:,.~~~-·late~I :Y cuando es mayor del 50°/o 
"·'~~·. ,,,;~ ;> 

de la faceta puede provocar lnestabilidad·:segmentarla, sobre todo cuando las 

facetas están orlentadas_',}d~;~'·';,:,;~~~ ;'c¡,¡,¡;.:..lel,;, ·definiéndose Inestabilidad 
·:- : .. :. • ,;:.:,:~-~--~,. :;'i(•:')i -~~:JtE~/~~;·!:~. >.: .--·.: .·.· -- : 

excesiva como ·más· de·, 4''m.mi:de'étraslaclón o 10 grados de angulación del 
::_.,:., ·!~""-'r-!:;~i<~~'·i>-·-

platllio comparadoéón'1a :;értebra':5.:,'j:)érior- e Inferior • 
. ,.' ~:.. -.. ~'.'.'. V ·, ,~., '" .. ~~~:r !~- ~ '. ;_ ,:J . 

'.'_.:¿ :.,>_{'; '.?~;.~.-- --· 

::: '~".'.§~~~~~·~·=~:, ::::::.: ·=:::~ 
de tratam_lentó. quirúrgico de estos casos son · 1a descompresión únicamente o 

una nueva deScompresión más artrodesis, con o sin instrumentación, sin 

embargo lo que se aconseja es una descompresión únicamente en pacientes 

que presentan estenosis proximal al sltlo de artrodesis si no existe Inestabilidad 

y no se requiere realizar facetectomía amplia, sino debe ampliarse la artrodesis. 

9.7 Asociada a deformidades vertebrales. 

En el caso de escoliosis o xifosis asociada, no se tiene una indicación tan clara 

como la artrodesls para espondilolistesis. Se cuenta con estudios de tipo 

retrospectivo pero aún faltan algunos que presenten comparaciones entre las 

diferentes opciones quirúrgicas.48 Sin embargo, se sabe que no todos los casos 

requieren de una artrodesis concomitante, y la decisión debe basarse 

-------------------------------
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principalmente en la flexibilidad de Ja curva, ya que. si muestra una Corrección 

parcial en las dinámicas laterales, Ja Jaminectomia desc~mpresiva sola puede 

aumentar el riesgo de progresión de Ja curva, sin dejar de tomar en cuenta la 

historia de progresión quien por si misma puede ser una indicación precisa para 

artrodesis o que se presente escoliosis con una radiculopatia 

predominantemente dentro de la concavidad de Ja curva, caso en el que una 

laminectomia descompresiva con facetectomia parcial pudiera no ser suficiente 

para disminuir la compresión nerviosa. 

Como últimaS::indicaclones para Ja artrodesis en canal estrecho asociado a 

escoliosis, tenemos la espondilolistesis lateral, donde un nivel que muestra 

Inestabilidad puede aumentarla al ser descomprimido o cuando se asocia a 

lordosis lumbar y posterior a lamlnectomía puede desarrollarse xifosls y 

aumentar el dolor lumbar post quirúrgico. 

9 .. 8 Instrumentación lumbar 

Las indicaciones para instrumentación posterior a descompresión y artrodesis 

en pacientes con estenosis lumbar son: corrección o estabilización de escoliosis 

o xifosis, artrodesis asociada a una lamlnectomía descompresiva de dos o más 

segmentos, estenosis lumbar recurrente con espondilolistesis iatrógena, 

movilidad translacional de más de 4 mm y movimiento angular de más de 10 

grados en flexo-extensión. 

! i ·~ ' 
/,T. ~ 

r¡~,f'l7[• 

r),: 

~ ..... 1 
_:_ '.:.J 

----····---------------



38 

Cuando se extiende hacia la porción proximal a la columna lumbar y el sacro, 

no se pueden colocar ganchos en segmentos donde se realizó laminectomía, y 

existe una pérdida de la lordosis concomitante con el. uso.- de· algunos sistemas 

de ganchos posteriores, por lo que se prefiere. la fij~~ÍÓn ·:· -~on.;._tó~nillos 
transpediculares, que es segmentarla y mantiene la lard~S~~~'.;:d;·~~lnuy~~do el 

número de segmentos que deben Incluirse en la art~~d~~~, -~'~;~~~a~do la 

movilidad lumbar. 

Fischgrund "'9 comparó los resultados de la~ined:o~ías descomp~esivas 
realizadas en combinación con artrodesls posterC>;atéra(.~ri · 68 : p~cientes · con 

canal estrecho y espondilolistesls contra un ·grupo · a.I . qu.,; .. 5.; 1;; añadió al 

tratamiento in~rumentación; en~on~~~~ ~~·;~.;r~~·n~J~ ,'..,,!;~ ~lt~ de fUslón en 
·. : . . '.' ···. ·- - '._ ,. '" .. -.. 

el grupo de instrumen~~ic?n,·Pera_' ca:n eV01Uc1Ón clínica similar. 

La prevalencia .. de ... pseudoa.rtrosis posterior a artrodesls posterolateral sin 

instrumentádóíl ~au~e~ta. proporcional al número de niveles incluidos en la 

artrodesis y 'también si se aña'de Inestabilidad angular o rotacional. 

'l'ESm crwJ 
FALJJl\ iJ~ C-.1.\iltEN 

-------- -----------
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10 .. complicaciones 

Dentro de las complicaciones se incluyen hematoma epJdural, inestabilidad 

posterior a descompresión amplia sin colocación de injerto, no integración del 

Injerto con falla de instrumentación_ y la necesidad de cirugía futura debido al 

desarrollo de nuevos trasfOrnos en los niveles adyacentes. Otras complicaciones 

son la pérdida rriaslva'de
0

'~angr~-durante la cirugía que requiere transfusión y 

monitorización,· ;. ~·~d~·~~~ j·\~~~siva, así como requerir de profilaxis con 

antiblótiCc~~;:~p~-(:~'~1.~·~-nt~ cuando se realiza instrumentación, con estudios que 

revelan un porcentaje e del 2 - al 3º/o de infección en pacientes con o sin 

instrumentaC:iÓn .;_se:> refiriéndose en el mismo estudio el daño a las raíces 

nerviosas por - la -- colocación de tomillos pediculares para espondilolistesls 

degenerativa en el 0.4º/~ o por manipulación o desgarro· del -sacc>'duraÍ
0

en el 

13.7°/o.51 

El análisis de las complicaciones del tratamiento q-llirúrgicó requiere del estudio 

de una población muy grande. Los -mayo~es-datos. se-obtien~n del análisis de 

algunos sistemas de salud norteameriéanos,,.cOmO·.--U·~~ que analizó datos de 
'. - ·:· ·· .. · .... _, :·: ·::· --.'..."~:'· .. 

30000 pacientes que tuvieron tratamiento quiéú,'.glcb'decanal estrecho de 1985 

a 1989, dividiendo a las complicaciones -~·n, CuatiO'..Qn.JPOS: infecciones, vascular, 

cardiopulmonar y muerte. La tasa- de _:~~·~,¡~ad ~e_. ~~raciona con la edad y la 

presencia de comorbilidad. Los pacientes · menores de 75 años tienen una 

mortalidad menor del 1º/o y los mayores de 80 años del 2.3°/o, aumentando dos 

-------------------- -~- ----
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veces más cuando tres-o más comorbilidades se presentaban o cuando la 

descompr~ión ~7 a~o'~Pañab~ ~e arti~desis.52 

La necesidad de,.una' nueva cirugía se reportó en 15 de 88 pacientes por Kat:z, 

debida· a los siguientes factores: el canal estrecho puede desarrollarse a otros 

niveles, dada sus condiciones de padecimiento progresivo, el tratamiento 

quirúrgico elegido pudo no haber sido el apropiado, puede desarrollarse 

Inestabilidad, pseudoartrosls o falla del sistema de fijación o crecimiento óseo 

posterior a cirugía. 

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

Tratamiento Quirúrgico en el Centro Médico A8C. 

··'N' -·~·...r.l!i ;\ 
--.---~· 
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EXPERIENCIA DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EN EL CENTRO 

MEDICO ABC. 

OB:JETIVO GENERAL 

Presentar el resultado del tratamiento quirúrgico del canal lumbar estrecho. 

OB:JETIVOS ESPECIFICOS 

Determinar los niveles vertebrales más afectados. 

Presentar la relación que existe entre la edad y el número de niveles 

vertebrales liberados con la evolución post quirúrgica. 

Presentar los resultados clínicos mediante una escala de uso sistemático. 

Identificar características clínicas pre quirúrgicas como probables valores 

predictivos determinantes del éxito quirúrgico. 

Presentar una medición radiográfica. simple que valore al canal lumbar 

estrecho.·, 

Comparar los resultados obtenidos con lo publicado en la literatura 

mundial. 

--------------



MATERIAL Y METODOS 

Se incluyeron aquellos pacientes que fueron sometidaS a_ descom¡:)resión 

radicular lumbar, que incluyera: laminect~nlía· -· ~~p·~~~-~ .O· ¡-~fe.~!~r en . .forma~ uni Ó 

bilateral, resección de ligamento amarme; ·~-> .~~~;¡i~:~:~-~al;··' ~ost~rior, 
discoidectomía, resección de osteofitos' y-· ~a-~~~<:·~~ · .:.;;i~~~-,Y dt;;'-.,~: Í-~-~-: ':· f~cetas 
articulares superior e inferior en forma bil~~~~f '-~'·~{-.·fc;;~·,:;:;'¡Obi~níia;;. si~

ellos ' ~perad~~ -- p~r ' cirujanos instrumentación en ningún caso. Todos 
.::{:~ ~-

ortopedistas del Hospital ABC del mes de mayo de_ 1992'al nies 'i:Je agosto del 
:\:y-

2003. 

A todos se les encuestó sobre como describían· su s1nto~atb1od~~ -P~~ ·y- post 

qulrúrglcamente de acuerdo al Indice de I~ S~FCOT: (~~éleda~: F~~cesa -de 

Cirugía Ortopédica y Traumatología) descrito -por Í.assale -y G~~con:~ q~:e utiliza 
.-. _-·-·.·· 

una escala de 20 puntos, teniendo cada signo o SíntOnla un_ Va1o_r _q~e~va 'de O 

(más grave) a 3 (normal o ausente:_ (Cuadro 1) 

Se excluyeron aquellos que ya habían sido sometidos a cirugía de -columna 

vertebral previamente, que - no respondieron las encuestas o que habían 

fallecido. 

---------------- ·-------- ---- ·--------------------



o 

Claudicación <lOOm 

Radiculopatla Permanente 

Reposo 

Radlculopatla En los 

En eJerciclo Primeros 

Pasos 

Dolor lumbar Permanente 

, -.. ·~ 
"·?:.-:· 

Déficit neuroló- Importante 

~'~*mcifur;.: 
eSfínterCSf .:-: 

NecesldacPc··· Fármacos 

.i'tendón médiea Potentes 

EsqLJ:e~ de ;".i: • Imposible 

j¡~~i(~~i·~~~·~::.·· 

2 

100-SOOm >500m 

Episodios 

Graves 

Tardía 

Episodios 

graves 

Leve y 

ocasional 

Gravemente Limitación 

Impedido leve 

Cuadro l. Sistema de puntuación funcional SOFCOT 
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3 4 Máx 

Ninguna 3 

3 

La diferencia entre la puntuación preoperatoria y 20 (función completa) se 

define como el beneficio posible. 

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

posible y se exp'resa como un porcentaje final. 

.-'!"""-."'.! 
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Beneficio relativo (%) = Beneficio absoluto/ Beneficio posible 

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

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

Resultado·deflnldo"como ·-; 
;:¿1:::~~.t.~~' -!.. . . . ·; ~.- ·- ·;·~·~:~tt:\~~~fD.~0·~1ª:~~0 ~: •. 

Excelente >70°/o 

Bueno 41-70º/o 

Regular 11-40º/o 

Escaso <=10°/o 

Cuadro 2. Beneficio Relativo. 

De aquellos pacientes con _Jo~ que se _coritó con __ radiografías• AP y lateral de 

columna lumbosacra;·s~'real,izóla medición dellndiced~Jcn1es·y Thompson s. 

:":.;~~;~~1~~~'@@.:::"':-:::~-= 
espinosa (B) ,entre la: anchura·: del ',cúerpo :. vertebral·_ en· su punto más estrecho 

.- ~·-. -. '. ::';-~;:;:.''..z;:(;;_:~¡;/::~.\-:'.:/~_:~\l\:~f.·~;,~-J:,~:.::_~-~·~-~;f}.<·:'!.i ~~--,·:\'--..' .·.-.. ;~: _;·-' -
(C) por Ja distancia anteropo;;terior, en_ el sitio más estrecho (O). (Flg. 3) 

·.e:,,<·.·.,:.~.-:-:, 

Los límites ~'C>r2~¡~ ~ande o.~ ~-~-.22'. Un índice inferior a 0.2 sugiere un canal 

estrecho y uno s¿perior ~ o.~ ~n ~~~ai ampl;o. 
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A>< B 

e ... o 
Indice de Jones y Thompson. 

Ag. 3 Indic:e.de Jones y Thompson. 



RESULTADOS 

Se encontraron 99 pacientes, de Jos cuales se excluyer~n 10 pacientes que 

fallecieron antes del estudio, y _a 8 pa~ientes. _que nO se_ logró cO:íitactar,- por Jo 

que solo se incluyeron 81 pacientes (37.h_.;',.,;t,res y 44 ,,.;ujer..,;) c~n una edad 

promedio de 61.4 años (rango de 27a -~7 años)i ·de'Jos.·cuales .s.e tuvo un 

seguimiento promedio de 4.5 años.· 

El nivel vertebral más afectado fue L4-Sl en . wi 33.8% _ y el resto de Jos 

pacientes se vieron afectados de Ja siguiente manera: 

LS-51 18.64% 

L3-51 12.7°/o 

L3-LS 8.4°/o 

L3-L4 1.69o/o 

L2-Sl 1.69 

L2-LS 1.69°/o 

L2-L4 0.8°/o 

Ll-51 0.8°/o 

Cuadro 3.Porcentaje de niveles afectados. 

Se preguntó a cada paciente la puntuación que consideraban habían tenido pre 

y ahora post quirúrglcamente, y se Je calificó mediante el Indice de la SOFCOT 
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(Cuadro 1). Se observó que las variables que tuvieron un mayor incremento en 

la calificaclón·de este índice fue la radiculopatía en reposo y ejercicio. (Cuadro 

4) 

Los porcentajes obtenidos para cada parámetro. que ·evalúa la SOFCOT pre y 

post qulrúrglcamente fueron los siguientes:. 

calificación . o 
SOFCOT 

~dlculopatía 
Répo5o. . , •. ·' .. 

Pre qx 9.8°/o 
Post. X ... , ,•, 0°/o 

Radieulopatía · .. 
En ejercicio ;;, 
Pl-e'qx ··· -·· 68°/o 
Post· X , 3. 7°/o 

Dolor lumbar'. 
Pre qx .. '." 4 70/o 
Post x ·-. ·º < Sº/o 

Oéfidt·.:.: ... 
neurológlco(motor, 
esfínteres) · · 
Pre qx 9.8°/o 
Post X Sº/o 

Necesidad 
atención médica 
Preqx 
Post X 

Esquema de vida 
normal -

78.9º/o 
6.1°/o 

25.9% 
5°/o 

78.9º/o 
Oo/o 

25.9% 
13.So/o 

53°/o 
6.lo/o 

Pre qx 16°/o 53% 31º/o 
Post X - 0°/o Sº/o 17.20/o 
Cuadro 4. Evaluación pre y post operatoria. 

Oo/o 
77.8% 
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Una vez calculado el beneficio relativo, de acuerdo al porcentaje obtenido se le 

clasificó 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 S. Indice de SOFCOT 

Seis pacientes (7.3°/a) requirieron posteriormente de una nueva descompresión 

lumbar, por persistir con la sintomatologia previa. 

Se contó con las radiografías AP y lateral solo en 19 pacientes, en los que se 

realizó la medición del Indice Radiográfico de Janes y Thompson antes descrita, 

encontrándose los siguientes resultados: 

Padente~."<~.l.:·~ .. ·. Nivel afectado ·. Indice'Rx-fmml<f,¡ ..•• ,.", 
L3-L4-LS .2/.16 

2 L3-L4-LS .11.13 
3 L3-L4 .18 
4 L3-L4-LS-51 .2 
5 L3-L4-LS-51 .18/.15/.17 
6 L3-L4-L5-51 .12 .141.15 
7 L3-L4-LS .13 .16 
8 L3-L4-LS-51 .18 .15/.16 
9 LS-51 .21 .2 
10 L4-L5 .18 
11 L4-LS-51 .15 
12 L3-L4-LS .12/.16 
13 L4-L5 .14/.18 
14 LS-51 .15 
15 L3-L4-L5-51 .15/.161.18 
16 L4-LS .15 
17 L5-51 .18 
18 L4-LS-51 .17/.19 
19 L4-LS-51 .16 
Cuadro 6. Indice Rx Jones-Thompson 
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DISCUSIÓN 

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

la literatura mundial de cifras de 7.8% hasta \;i/100,0~0 de ;g79 a 1992, así . . . . . - ~. . - -. . . . : . - - . - ~ .-

como los diversos avances en_-_su ·t~~:mi~Oto q~i~rgic~, ya sea ·desde' Ja 

descompresión lumbar o el re·q~~~~ierit~·d·e Instrumentación cuando-_Se as~cia 
. '.· ,··,., - -·.·:, .. ,.· .. 

a espondiiolistesls degenerativa, reportado en estudios como el de Katz en· 199 

pacientes, obtenidos en cuatro centros de referencia, me alentó a com~ara~ _la 

experiencia obtenida de manera retrospectiva en un solo centro de: refere':'lcia 

(The American British Cowdray Medical Center IAP} con 99 pacientes·· a 4.5 años 

a manera de evaluar el resultado posterior a la descompresión lu.:Obar par~ 

Identificar posibles valores predictivos determinantes del éxito quirúrgico 

mediante una escala de uso sistemática. 

La edad promedio. de .los::padentés.fue de 61.4 años, similar a como refiere 

Hilibrand que se presentk··;~t;,!j~"'qt~ta y sexta década de la vida. 
-~~--.~;-~>':·· ¡ ... ·~- -::•;::;·:.:; 

_:·-:~'.~-.~ ·~.~.}'. 
Contrario a .~~~~: ·se·-.. deSciibe :·al nivel LS-51 en la literatura, como el más 

'._: . '_ - . -·'-.," . __ ·.~ : '. : '.: .-

afeC:tado h~S~.~~ -.~{ 9i~/~/;;;;·~ ~e estudio solo se presentó en el 18.6º/o de Jos 
~)' 

casos. 

Al comparar el ben~ficiO::post quirúrgico, se mostró que no tiene una relación 

significativa (p<0.5) con 1a: edad de los pacientes, pero si la tiene con el 

número de niveles afectados, ya que aunque los pacientf.7 -fueran jóvenes si 

~~Tt:!. (~~-~¡ 



so 

tenían un mayor número de niveles comprimidos el pronóstico era inferior 

compara.do. con ·a~·u'ell~s pacientes mayores con un solo n~vel afectado, tal 

como lo muestra. IáLichi ·_en su seguimiento ·ª 10 años, donde· refiere que la 

descomp~esión' de , .;:;::Jl~i~I,.¡ niveles y.· Ja ·:rotación mayor- de · 10 .·grados son 

factor~ pr~~·i·~~~~J~~i~~::,~~;r~--" ¿n m~·f ~~~n~~ti·~~ . 
. ,-, 

Gracias a· Ja• IJtillzació·n.''cieJ ·lndÍce:.de la SOFCOT, se puede afirmar que Jos 

síntomas p·~e'-_ o'Per~t~ri~~~¿~~-~ lá raéÍi~ulopatía ya especificada en este estudio 

como '~dé e;erc;¿io''-"~·:\,~~- -~ePos~~,~~ presenta en casi el 95º/o de los casos, no 

obstante que ell'ia·Ji.tei:atura ·~~i;,'iemanifiesta hasta en un máximo del 70%. 
- ·-_:, .-.. ---- ;:':)_:-... :_ 

En cuanto a Ja dlsinlnuciÓn :d•;;,,· dolor y el retorno a una actividad normal, Katz 
-~- .. ~=. ::-e:- • -,_--- -- -· - - -

las refiere en el Só0~_de\~~~:~~~s;.pero debe mencionarse que la d~finición de 

"resultado. efectl~i< ~;;~-;k;;-;;:.~~:: a. estas vañables, pued~ ,prese.ntar' distintos 

significados;' ·,'ílO~··~·nc~nt·~'r;d~Se ·Ú·n¿; ·definición. exacta-' a_ eSt~- .téirTiina·. Colno se 

logró reailza·r~·~n:_ ei -~~~e~t~'.:-~tu~:ú~;- dóride .. ·s·~ ~:i6'.:~~·:: ~~~,;~:~~~-;pr~cisa~- estos, 

median~e. uri _~si~~~ma· :-~.;~: Puntua-ción -fu'1dón~"¡-~~~1~~~ .. ~ ~·~~7~:~-;~_-=-Píe~- e5ta~1ec1dci 
como el·. Indice. de. Ja. SOFCOT, única que divide ·a la radicuJopatia en reposo y 

en ejercicio, obSeÍ'vándose que los pacientes solo refir,iei:-on radiculopatia leve y 

ocasional en el 25°/o y una vida descrita como normal en el 77.8°/o de los casos, 

obteniendo una calificación final de excelente en el 66.6°/o y bueno en el 25.9º/o 

contra solo "bueno" como refiere Katz en el 80°/o. 

------------------- ·-----------
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En todos los artículos_ P,~blicadOs· ·Y. en este. estudio existe un número de 

pacientes qu~ requieren de un _nueve:> .-tratam.ie_nto quirúrgico, excepto en el 

presentado por Jolle5 en el 2001 con un seguimiento a 5 años. 

En este estudio 6 pacientes (7.30/o) requirieron de un nuevo tratamiento 

quirúrgico, por persistir la sintomatología pre operatoria; hecho que coincide 

con su evaluación calificada como resultado regular en el 4.9°/o y escasa en 

A pesar de ser retrospectivo solamente a 4.5 años, si lo comparamos en función 

del tiempo de seguimiento con estudios similares como el de Jolles a 5 años 

con 67º/b de éxito o el de Alrakslnen que reporta el 63% de éxito, se puede 

observar que la evolución post quirúrgica es similar e Incluso ligeramente 

superior al resto de Jo ya publicado. 

' •'· : 

Así como'_sQ-,~~~er:_ºha realizado estudios donde corelacionó el grado de canal 

Jumbar.··~treCho .. sfÍltomático can un diámetro anteroposterior del saco dural 

meno:i- a ··¡o~~- en estudios diagnósticos tan evolucionados como Ja resonancia 

magríética; en este estudio, se quisieron reproducir modelos de medición 

radiográficos más sencillos en AP y lateral lumbosacras como el del Indice de 

Jones-Thompson que establece una relación menor de 1:4.S para el canal 

estrecho, tal como sucedió en el 100º/o de los casos. Sin embargo, no se 

encontró relación entre un índice menor de Jones-Thompson y el pronóstico 
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post quirúrgico, de ahí que su uso se limite solamente como medida diagnóstica 

más no como un valor predictivo. 

-·----i 
_d 
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CONCLUSIÓN 

La mayoría de los pacientes tienen una buena respuesta post quirúrgica 

posterior a Ja descompresión radicular lumbar, sin embargo el éxito que se 

obtiene en este procedimiento es -.m·e~~r cOmparado con otra tipo de cirugías. 

Se puede concluir Cl~.,;~.if~it~, post'qul~ ... glco del canal Lumbar Estrecho se 

relaciona maYor~e~t~ ·¿¿;·~:-~Í·~:.!r;Ó·r;;·;;;~:'.·d·e~~~Í~~I~ afectados, sin relación con la 
,:•.:. '\'"•:;" "é;'.,.Á,'~: 

edad de .los' paéierii:~s.'sienci.;:(iét;;~¡,:.;;,,:;.:e;. en el pronóstico del tratamiento 
:- ·,r .: \" :i::'· · ~''.'~:.:;' ::;,:.~:,·':.· .. , "·~:.-:'-:,··'( ~ '.-·~.~,··: -~.-~··-: · :·'::·-\·- -· · 

quirúrgico_:. la, ~p~~~hC1a·-~~-''dE!;;:-~írito~~i~,~~~·~Prec:l"p.eri)torios como radiculopatia 
~ <-:;,,~~;<~·'--~- --;;·~'.> ~:;:.'· '.: 

especialmente de:'r~~'osó"C,.''de ejercicio,'~¡,· las· cuales se observó la principal 
,'''-A~1-; :,;;,:·_'\'e•<: '-•-'• ', •'''¡ '•' "•,, : 

mejoría post quir'ürgÍ~~;' ;'. '"; ' < ····, 1 
· · 

':_·.::'~ - .. . ' , ·-· ;:_.: . ..,. , .- -·e;:'_-::~;:.:·:~~_-; e;. 

A pesar.de .c¡ue«~n '1a·~.k,~~~l~~~~ •. ~e cuenta con métodos diagnósticos como la 
. . ·>» ~· _,,- . · ...... ·'''· .: . ..-~-·. - . '· ' -- .. ' :. -

tomografi'.a 'co~p~~':t~'Y/o·":"ielografía, o resonancia magnética, aún no se ha 

estabJ~cido -·c1arBn:Jeóté ~:úr¡ .e; írldice o· medición universal sistematizado, que se 

de Ja descOí-nPl-e51ón'.:.:.1Ufnba·~:~~-p~r.-.·eStenos.is, es limitada, no se cuenta con 

estudios.::~¡~;~~:::8~·e ~1-áéiíi ,;·'~úa-;:.dO'.-V:a1~ren la capacidad para caminar u otros 

sinto~as~:._ e~~,lú~~ ia -~~tisf~c~i~~:,:~e1 paciente o se cuestionen en que casos se 

requiere de una reintervenclóri quirúrgica. 



Además los estudios publicados no tienen un tiempo de seguimiento suficiente 

y la evolución no .es co~parable debido ·a las diversas escalas de medición de 

calidad de vida utilizadas. 

-----
l 
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