UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO.

FACULTAD DE MEDICINA

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION

ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES PARA
LA IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE
CONDUCTO LUMBAR ESTRECHO DE TIPO
ADQUIRIDO EN PACIENTES MAYORES DE 40
ANOS EN EL CENTRO NACIONAL DE
REHABILITACION

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

MEDICO ESPECIALISTA EN
MEDICINA DE REHABILITACION

PRESENTA
DRA. CRISTINA CABALLERO CERVANTES

ASESORES
DR. ROBERTO CORONADO ZARCO
M. EN C. DR. ANTONIO MIRANDA DUARTE

f . FEBRERO DEL 2005

M3Y3)69)




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Autorizo & le Direccion Ganerai de Bibliotecas de la
UNAM a difundir sn formato slacirbnico e impreso ol
contenido de mi_ trabajo recepaional.

NOMBRE:_CiSano Cobe\exo
Co~aony 65

FECHA: .. 2Dl
(3121 7 | S P —

DR. LUIS GUILLERMO IBARRA
DIRECTOR GENERAL DEL CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION

DIVISION LE ENSERANZA
E INVESTIGACION



DR. ROBERC CORONADO ZARCO

M. EN C. DR. ANTONIO MIRANDA DUARTE



AGRADECIMIENTOS

A mis asesores por el apoyo brindado para la realizacion
de esta tesis

A mis maestros por el tiempo y conocimiento otorgados
durante la residencia

A mis compafieros por compartir conmigo un poco de su vida




Con amor a mis padres, familiares y amigos porque son el mayor tesoro
que tengo en la vida



iNDICE

FROBUINMION im0 5555 om0 3 B B S 03 4 e i A3 5 FH S T 1
INtrOAUCCION oo usinmmmmmmsmen s smsaspamsmuenmey s vt s G SR RS SR S a5 B Y 2
Material VMO0 ;5o imrassimsanssusassvsins conims a5omhivs sveies ieminss sas o5 fed 65353 5
L TE =T oL o m— 6
EUSCUBION 5 ci50vssusinmnonss on mamsis vomams S5 mas £ 55 vh F4m 055 550 G555 R 9553 ¥R FR4595 FRF RS SHERARS 8
CONCIUSIONES! sisimues sussmsvmnsmnreanssxmssmussssnss s s S5 P TS LRI E RS 10
ROTOIONCIBS. i v vasimnsssn sassmssnenes ssm s asss somaamamsanss resiniios s benisaion Sobansass sa8s e 11
L Lo T T ———— 13
TFOBIEL Wisinsmisaies v v ysi m s s esio 5 4572555 SRRR S i s S i O RS 14



RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue identificar los factores de riesgo asociados al
desarrollo de conducto lumbar estrecho de tipo adquirido en pacientes mayores de 40
afos en el Centro Nacional de Rehabilitacion.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo de casos y controles
en el cual se incluyeron 140 pacientes de ambos sexos, mayores de 40 afios a quienes se
les realizd una encuesta encaminada a la identificacion de factores de riesgo para
conducto lumbar estrecho. Participaron 70 pacientes con el diagnéstico de conducto
lumbar estrecho confirmado por métodos de imagenologia y 70 casos clinicamente
asintomaticos. Se analizaron variables como edad, sexo, peso, talla, ocupacién de riesgo,
actividades deportivas, antecedentes de enfermedades crénico degenerativas Yy
alteraciones de la columna vertebral.

Los resultados fueron analizados por razones de grados de probabilidad y
confirmados por el método de Mantel Haenszel encontrando que de los 15 posibles
factores de riesgo reportados por el primer método solo 4 resultaron significativos para
desarrollar conducto lumbar estrecho: edad mayor de 65 afios con una razén de grados de
probabilidad de 8.98 y p de 0.00, tabaquismo con razén de grados de probabilidad de
3.55y p de 0.057, hipertension arterial con una razén de grados de probabilidad de 3.03
y p de 0.004 y escoliosis con razén de grados de probabilidad de 4.6 y una p de 1.01.

Se concluye que los factores de riesgo asociados al conducto lumbar estrecho
detectados en el presente estudio son la edad mayor de 65 afios, el tabéquismo, el
antecedente de hipertension arterial y la presencia de escoliosis.



INTRODUCCION

El conducto lumbar estrecho se define como una reduccién en el diametro del
conducto espinal, los canales laterales o los foramenes neurales que puede ser atribuido a
hipertrofia o6sea, de ligamentos, protrusion discal, espondilolistesis o cualquier
combinacién de estos (1).

La incidencia del conducto lumbar estrecho en los Estados Unidos se reporté como
de 1.7 a 8% en un estudio realizado en 1999 (2). En este mismo pais se describié un
incremento en el numero de cirugias para el tratamiento del conducto lumbar estrecho
hasta de cuatro veces en los afios de 1979 a 1990. En este uitimo afio se realizaron
33,000 procedimientos quirtrgicos para ésta patologia. Y es de esperarse que el nimero
anual de procedimientos se incremente conforme la poblacion envejece (3). En un estudio
llevado a cabo en Suecia en el afio de 1991 se observé que la taza de pacientes operados
anualmente por esta patologia era de 17 por millén de habitantes. (4)

Se ha clasificado de acuerdo a su etiologia como congénito o del desarrollo cuando
la estrechez es idiopatica o secundaria a algin tipo de displasia 6sea; y adquirido o
degenerativo cuando ocurre como resultado de una enfermedad metabdlica subyacente
como la enfermedad de Paget, tumores, infecciones, osteoartrosis postraumatica o
inestabilidad con espondilolistesis después de cirugia (2). En el Centro Nacional de
Rehabilitacién en un estudio realizado por Miramontes en el que se incluy6 a 86 pacientes
intervenidos quirtrgicamente por conducto lumbar estrecho en el afio de 1992 se encontré
que el tipo mas frecuente fue el degenerativo adquirido en un 78% y un 9.3% iatrogénico y
en tercer lugar el secundario a espondilolistesis. (4) '

Anatdmicamente se divide en una zona central que se encuentra entre los bordes
laterales del saco dural, una zona lateral o receso lateral entre el borde lateral del saco
dural y el borde medial del pediculo, y la zona pedicular que abarca los bordes medial a
lateral de los pediculos. (5)



Respecto a la espondilolistesis, como una de las etiologias del conducto lumbar
estrecho Rosenberg encontré que es cuatro veces mas frecuente en mujeres, seis a
nueve veces mas frecuente en el espacio entre la 42 y 52 vértebra lumbar, tres veces mas
frecuente en personas de raza negra y cuatro veces mas frecuente cuando la 5% vértebra
esta sacralizada. (6)

Stanton et al y Dodge et al reportaron en sus estudios la presencia de conducto
lumbar estrecho y diabetes mellitus. En los pacientes con esta ultima patologia y ausencia
de enfermedad vascular , la claudicacién intermitente es el sintoma mas especifico para el
diagnéstico de conducto lumbar estrecho concomitante. (7)

La coexistencia de escoliosis y conducto lumbar estrecho es un problema frecuente
en los pacientes adultos mayores, la escoliosis generalmente es progresiva y esta
asociada a dolor significativo de la region lumbar. (8)

Reportes médicos esporadicos han sugerido la asociacion entre el uso de tabaco y
el aumento del riesgo de fracturas de huesos largos y de cuerpos vertebrales, alteraciones
en la curacion de fracturas, fracaso en la fusion espinal, incremento en la incidencia de
osteoporosis y el desarrollo de necrosis avascular del hueso. Estudios epidemiologicos
indican que existe un aumento en la incidencia de dolor de espalda, ciatica y enfermedad
degenerativa de la columna en los fumadores en comparacién con los que no lo son.(9)

Ademas de las enfermedades cardiovasculares y las neoplasias, algunas
condiciones cronicas y de alta morbilidad de la columna vertebral se han asociado a la
obesidad, algunos han propuesto que las cargas mecanicas anormales soportadas por la
columna de los pacientes obesos causan alteraciones de la misma.(10)

Los sintomas del conducto lumbar estrecho tipicamente inician en la quinta a octava
década de la vida y estan relacionados con mayor frecuencia a procesos degenerativos
progresivos de la columna lumbar generalmente con afeccioén en los segmentos L3-L4 y
L4-L5 provocando compresion de la cauda equina. Los pacientes refieren dolor
pobremente localizado y frecuentemente asociado a parestesias y en algunas ocasiones
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debilidad muscular. Cuando el espacio de reserva que encierra los elementos neurales es
excedido, el riego vascular se ve comprometido conduciendo a claudicacién neurogénica
intermitente. (1,12,13)

El diagnéstico del conducto lumbar estrecho se hace mas frecuentemente por el
uso extenso de técnicas de imagen sofisticadas, no invasivas como lo es la tomografia
axial computarizada y las imagenes por resonancia magnética, esta ultima considerada
actualmente el estandar de oro. Aun con estos métodos la mielografia parece tener un
mejor papel en el diagnéstico y tratamiento de la estenosis, particularmente cuando la
tomografia y la resonancia no revelan el origen de los sintomas del paciente o cuando
existe un area oscurecida por artefactos de instrumentacion metalica. (13, 14, 15)

En cuanto al diagndstico clinico Fritz et al reportaron los factores con valor
diagnostico para conducto lumbar estrecho extraibles de la historia clinica de los pacientes
con dicho diagnostico, estos fueron: edad mayor a 65 afios, dolor en la pantorrilla, alivio de
los sintomas al sentarse, ausencia de sintomas con la sedestacion, empeoramiento de los
mismos con la marcha, debilidad de extremidades inferiores, ausencia de reflejo aquileo y
mayor tolerancia de la marcha con flexién de la columna; encontraron que los datos
clinicos con mayor sensibilidad y especificidad fueron la ausencia de dolor con la
sedestacién y la mejoria de los sintomas al sentarse (17)

Se han asociado hallazgos electromiogréficos anormales con la presencia de
conducto lumbar estrecho y radiculopétia. La alteracion de la conduccién motora ha sido
frecuentemente observada. También se han reportado hallazgos anormales en los
potenciales evocados somatosensoriales.(14) Sin embargo existen autores que no los
consideran parte de los estudios de rutina, solo en caso de pacientes con diabetes
concomitante para descartar neuropatia. (6)

El tratamiento se divide en conservador y quirtrgico. Aunque la preferencia por el
tratamiento quirGrgico ha aumentado como resultado del mejoramiento de los métodos
diagnésticos, la historia natural del conducto lumbar estrecho no es necesariamente de
progresion. (18)




MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo de casos y controles
en el cual se incluyeron 140 pacientes de ambos sexos, mayores de 40 afios a quienes se
les realiz6 una encuesta encaminada a la identificacion de factores de riesgo para
desarrollar conducto lumbar estrecho. Los casos fueron 70 pacientes con el diagnéstico de
conducto lumbar estrecho confirmado por métodos de imagenologia y los controles 70
pacientes que negaron presentar alguno de los siguientes sintomas: dolor lumbar crénico,
claudicacion, alteraciones sensitivas y debilidad muscular en miembros inferiores.

Las variables tomadas como probables factores de riesgo fueron la edad mayor de
65 afios, el sexo femenino, la obesidad detectada a partir del indice de masa corporal,
lugar de origen y residencia en el Distrito Federal y area metropolitana, escolaridad menor
a preparatoria completa, ocupacion actual y previas que implicaran vibracion, posturas
inadecuadas o levantamiento de objetos pesados como los trabajadores de construccion,
comerciantes ambulantes, choferes de transporte publico, costureras o sastres, entre
otras; actividades deportivas de impacto realizadas mas de 4 veces por semana como
correr, aerobics, basquetbol, futbol, etc.; tabaquismo moderado (6-15 cigarros al dia) o
severo (mas de 15 cigarros al dia), alcoholismo moderado (bebedor de fin de semana ) y
severo (ingesta de bebidas alcoholicas méas de 3 veces a la semana); consumo de alguna
otra droga; presencia de enfermedades crénico degenerativas como diabetes, hipertension
arterial, cardiopatias, enfermedad vascular periférica, neoplasias, osteoporosis;
antecedentes de alteraciones en la columna vertebral como infecciones, fracturas
vertebrales, escoliosis o cirugias; y bloqueos epidurales.

Se determiné el promedio de edad en ambos grupos y el sexo mas afectado. Los
datos provenientes de las variables se analizaron por productos cruzados de acuerdo a la
razén de grados de probabilidad (odds ratio), tomandose como significativo un valor mayor
de 1, para confirmar el valor de los resultados de dicha prueba se analizaron las variables
de refutacion por medio del método de Mantel-Haenszel por medio del cual se obtuvo X2 y
p, siendo positivas las variables que presentaron valores de p menores a 0.05.




RESULTADOS

De los 70 pacientes incluidos en el grupo de casos 27 (38.6 %) fueron hombres y
43 (61.4%) mujeres, con un promedio de edad de 60.45 afios y una desviacion estandar
de 11.85, el mayor nimero de casos se presentd en el grupo de edad de 70 a 74 afios (14
pacientes) y en segundo lugar el grupo de edad de 65 a 69 afios con 11 casos. Mientras
que en el grupo control tuvo un promedio de edad de 51.35 afios y una desviacion
estandar de 8.22. Como se observa en la Grafica 1.

De acuerdo con la razén de grados de probabilidad de las 24 variables analizadas
se encontraron 15 factores de riesgo, estos fueron: edad mayor de 65 afios (OR 8.98),
sexo femenino (OR 1.27), ocupacién previa de riesgo (OR 1.74), lugar de origen (OR
1.20), lugar de residencia (OR 2.48), actividad deportiva de mediano y alto impacto (OR
1.27), tabaquismo (OR 3.55), diabetes mellitus (OR 1.22), hipertension arterial (OR 3.03),
cardiopatias (OR 5.31), enferemedad vascular periférica (OR 1.78), escoliosis (OR 4.62),
neoplasias (OR 5.31), fracturas vertebrales (OR 2.02) y obesidad (OR 1.08). Tabla 1.

Al comprobar la significancia de los resultados obtenidos anteriormente con el
método de Mantel-Haenszel solo encontramos cuatro factores positivos estos fueron la
edad mayor de 65 afios la cual se encontro en el 31% de los casos y en 6% de los
controles; presento una razén de grados de probabilidad de 8.98 y una p (M-H) de 0.00.

El tabaquismo presente en el 15% de los casos y 5% de los controles mostré al
aplicar los métodos una razén de grados de probabilidad de 3.55 y una p (M-H) de 0.057.

La hipertension arterial como antecedente en 27% de los casos y en 12% de los
controles estadisticamente contd con una razén de grados de probabilidad de 3.03 y una p
(M-H) de 0.004.

La escoliosis se reporté en el 12% de los casos y 3% de los controles y presento
una razon de grados de probabilidad de 4.6 y una p (M-H) de 1.01.




El resto de las variables se descartaron al presentar una p menor a 0.05 con el
método de Mantel Haenszel, Tabla 2.




DISCUSION

En el presente estudio se buscaron los factores de riesgo que pudieran asociarse al
desarrollo de conducto lumbar estrecho, el cual representa un problema de salud
conforme el individuo envejece y sobre todo ahora con el aumento de la expectativa de
vida, la cual se espera exceda los 80 afios para el afio 2026. Se piensa que un 20% de la
poblacion sera mayor de 65 afios, por lo que puede esperarse también un aumento en la
prevalencia del conducto lumbar estrecho de tipo adquirido.(12)

Observamos que el 61.4% de los casos de conducto lumbar estrecho se
presentaron en el sexo femenino similar a lo que reporta Miramontes et. al. en el mismo
centro hospitalario, ellos encontraron una proporciéon de 1.4 mujeres por cada hombre,
observaron que en las mujeres el padecimiento cursa con mayor inestabilidad del
segmento, mientras que en el hombre desarrolla un proceso anquilético, lo que se puede
explicar por las diferencias en las actividades y en los probables factores hormonales que
en las mujeres traducen cambios bioquimicos y organicos posteriores a la menopausia (4)

El promedio de edad de los pacientes con la patologia fue de 60.45 afios, con un
rango de 40 a 84 afos, sin embargo la mayoria de los casos se encontraron en el grupos
de edad de 70 a 74 afios lo que concuerda con otros autores que afirman que es mas
frecuente en pacientes mayores de 65 afios. Se han identificado en estudios de rutina
signos tempranos de conducto lumbar estrecho (por ejemplo espondilosis) en 80% de las
mujeres y 98% de los hombres en la quinta década de la vida. Para la edad de 65 afios, se
ha encontrado evidencia mielografica en el 1.7 a 6% de los adultos. (12)

Dentro de los factores estudiados en el presente estudio se encuentra el
tabaquismo. De acuerdo a algunos estudios las alteraciones relacionadas a la columna
vertebral son mas comunes y las cirugias de la misma aumentan cuatro veces en
personas fumadoras que en no fumadoras de la misma edad. Ducker en 1992 lament6
que los pacientes fumadores constituyeran 28% de su consulta y de ellos el 65% se habia
sometido a procedimientos quirtirgicos de la columna. Cox y Trier y Frymoyer et al.
notaron que 60 a 70% de los pacientes a quienes les daban seguimiento por alteraciones
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de la espalda y columna eran fumadores habituales. Battie et al. estudiaron a mujeres
gemelas idénticas, cada pareja con un miembro no fumador, y descubrieron una incidencia
de 20% mayor de degeneracion discal sintomatica en la gemela fumadora que en la no
fumadora. (19)

En este estudio encontramos que el tabaquismo con consumo de mas de 6 cigarros
por dia, aumenta en 3.5 veces la probabilidad de desarrollar conducto lumbar estrecho, lo
que concuerda con lo anteriormente descrito.

La posible explicacion es que el tabaquismo promueve la formacion de
ateroesclerosis lo que causa vasoconstriccion, defectos en la fibrindlisis y aumenta la
viscosidad de la sangre, todo lo cual puede reducir el flujo de sangre a nivel vertebral
resultando en hipoxia del disco vertebral, el disco hipoxico se supone es mas vulnerable a
las tensiones mecanicas y otros factores de estrés. (20)

Podemos considerar un mecanismo similar al anterior en el caso de la hipertension
arterial en relacién a la disminucion del riego sanguineo a nivel vertebral. Nosotros
encontramos que 27% de los casos presentaron esta patologia, representando un riesgo 3
veces mayor para desarrollar conducto lumbar estrecho.

La escoliosis del adulto no tratada puede conducir a osteoartrosis espinal dolorosa,
deformidad progresiva, estenosis espinal con radiculopatia y fatiga muscular. Lo que
concuerda con nuestro estudio en el que encontramos que 12% de los casos presentaban
escoliosis concomitante, representando un riesgo de presentar conducto lumbar estrecho
de 4.6 veces. Las curvas lumbares y toracolumbares tienen un mayor riesgo de presentar
dolor asociado asi como estenosis con o sin radiculopatia. En algunos casos una
escoliosis idiopatica pudo haber precedido el colapso degenerativo y su progresion. (21)

En algunos estudios se han observado causas adicionales de CLE como
osteoporosis, acromegalia, raquitismo resistente a vitamina D, osteodistrofia renal,
osificacion del ligamento longitudinal posterior o del ligamento amarillo, espondilitis
anquilosante, amiloidosis, gota, pseudogota, quistes sinoviales y lipomatosis epidural, sin
embargo nosotros no encontramos ninguna de ellas como factor de riesgo. (12)

ESTA TESIS NO SALk
“E LA BIBLIOTECA




CONCLUSIONES

Podemos concluir que de las 24 variables analizadas se encontraron solamente
cuatro como positivas para conducto lumbar estrecho, estas fueron la edad mayor de 65
afios la cual presenta un riesgo de casi 9 veces mayor de presentar dicha patologia en
comparacion con las personas de menor edad, el tabaquismo con un riesgo 3.5 veces
mayor que en personas no fumadoras, la hipertensién arterial con un riesgo de 3 veces
mayor que en los pacientes que no la presentan y la escoliosis con un riesgo de 4.6 veces
mayor de desarrollar conducto lumbar estrecho respecto a los pacientes sin alteraciones
en la alineacién de la columna.
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Grafica 1 Distribucién de pacientes por grupos de edad.
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Tabla 1 Andlisis de variables por razon de grados de probabilidad

Factor Casos Controles OR | Rango
No. % No. %

Edad mayor de 65 afios 31 44.28 6 8.57 8.98 | 3.20-26.52
Sexo femenino 43 61.42 39 §5.71 | 1.27 0.61-2.63
Ocupacion previa de riesgo 18 29.50 13 1940 | 1.74 | 0.71-4.27
Lugar de origen (DF y area 46 65.71 43 6142 | 1.20 | 0.57-2.54
metropolitana)

Lugar de residencia 67 95.71 63 90.00 | 2.48 | 0.54-12.74
(DF y area metropolitana)

Actividad deportiva de mediano 18 25.71 15 21.42 | 1.27 | 0.54-2.99
y alto impacto

Tabaquismo 15 2142 5 7.14 3.55 | 1.11-12.01
Diabetes Mellitus 6 8.57 714 | 1.22 | 0.31-4.90
Hipertension arterial 27 38.57 12 17.14 | 3.03 1.30-7.20
Cardiopatias 5 7.14 1 1.42 5.31 | 0.58-123.3
Enfermedad Vascular periférica 16 22.85 10 14.28 | 1.78 | 0.69-4.65
Escoliosis 12 17.14 3 4.28 | 462 | 1.13-21.78
Neoplasias 7.14 i 1.42 5.31 | 0.58-123.3
Fracturas vertebrales 2 2.85 1 142 | 2.03 | 0.14-57.96
Obesidad 19 27.14 18 25.71 | 1.08 0.48-2.44
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Haenszel
M-H
Factor X p
Edad mayor de 65 afios 24.24 0.0000
Sexo femenino 0.47 0.4940
Ocupacion previa de riesgo 1.76 0.1842
Lugar de origen (DF y area metropolitana) 0.28 0.5995
Lugar de residencia (DF y area metropolitana) =1 0.1908
Actividad deportiva de mediano y alto impacto 0.35 0.5516
Tabaquismo 5.79 0.0161
Diabetes Mellitas 0.10 0.7542
Hipertensién arterial 7.94 0.0048
Cardiopatias 2.77 0.0950
Enfermedad Vascular periférica 1.69 0.1938
Escoliosis 6.00 0.0142
Neoplasias 207 0.0962
Fracturas vertebrales 0.34 0.5608
Obesidad 0.04 0.8485

Tabla 2 Comprobacién de variables como factores de riesgo por medio del método Mantel
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