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INTRODUCGCION

La estenosis lumbosacra degenerativa, es un padecimiento que-
se presenta con mucha frecuencia en los individuos mayores de 40  --
afios, sobre todo en aguelios con actividades laborales en las gue se-
requiere un gran esfuerzo fisico, &5 decir: obreros, campesinos, -
estibadores, etc. Aungque no es raro encontrarla en individuos con
vida sedentaria.

Su tratamiento habitual consiste en efectuar una laminectomia
del nivel o los niveles afectados, con reseccifn de las espinosas, --
Tigamentos inter y supraespinosos, amarillo e inclusp reseccidn de -
facetas; se ha visto que hay franca disminucidn de la sintomatologia-
al efectuar una descompresidn de las rajces nerviosas, sin embargo, -
no es dificil encontrar una recidi~a de la sintomatologia aproximada-
mente seis meses después de ia intervencidn debido a inestabilidad -
de 1a columna.

El presente trabajo tiene como propdsite, dar a conocer un -
método de liberacidn del canal lumbar estendtico degenerativo sin la-

utilizacidn de implantes extraifios que proporcionen estabilidad.



OBJETIVOS.
. _Anélizar ]ns resultados obtenidos con la técnica propuesta.
2. . Dar a'conpéer la téenica quirfirgica gue preconizamos en este-

traﬁadd.
ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Lz primera descripcign de una estenosis Tumbar raguidea que -
alivid con laminectemia en dos niveles, pertenece & Sachs v Fraenkel-

(2. 15). 1.900

Bailly y Casamajar en 1911 y Elsberg en 1913, pubiicaron des-
cripciones similares de los sintomas, rasgos patolégicos y bereficio-
sos de la ¢irugia. {23} Este sindrome, sin embargo, na so diagnosti
caba mucho, hastz que Verbiest en 1954 gescribid los rasgos cldsicos-
de adultos de medianz edad y mayores que, al gstar de pie y caminar,~
experimentan gclor en 1a espalda y en las extremidades inferiores gue
se exacerban con la hiperextensidn.

Verbiest sugirid gue em muchos casos un factor predisponente-
es la estrechez congénita cel conducto raguideo combinada cen altera-
ciones degenerativas que estrechan mds todavia el conducto lumbar y -
desencadenan Jos cintomas; describié con detalle un blogueo mielogri-
fico en la regidn mediolumbar con alteraciones hipertrdficas degenera
tivas caracteristicos, en torno de los discos, carillas y elementos -

ligamentusos, (&)



En otro articule que publicé sobre espondilolisis lumbar, -
documentd las mediciones detalladas del congucto raguideo obtenidas-
mediante la operacidn con instrumentos disefiados especialmente para-
este fin, Desde entonces este sindrome ha sido bien reconocido y -
se han publicado muchas series como l1a de Raymond Dart de Ta Univer=-
sidad de Witwatersrand, Johanesburg en la cual Eiseinstein determing
el didmetro del canal espinal y los cuerpos vertebrales en sus sec--
ciones anterpposterior y transversa, calculando el indice espinal -
por €1 métado de Janes y Thompsoen, reportande como promedio 18 mm. -
para el diametro transverso, mientras que para el antercposterior --
fue de 12 a 15 mm. (14,21). Fig. Yo. 3.

En 1976 Arnoldi, Cauchoix y col. definieron y clasificaron -
los sintomas eel atrapamiento de la raiz nrerviosa en el sindrome del
canal lumpar estendtico estableciéndolas como: congénitas y adquiri
das. Entre estas Qltimas se incluyen las degenerativas de la por--
cidn central y periférica de los procesos laterales, asi como del --
tunel nervioso y las espondilolistesis degenerativas. {17)

Casey, Wolfgang y William en 1387, describieron la anatémia.
patologia y descompresidn quirirgica del canal lumbar espinal Tate--
ral estendtico, considerande tres zonas de estenosis a saber: zana-
de entrada, zona media y zona de salida.(19}

En comunicacién personal durante el cursoe tedrico prdctico -
de cirugia de 1a columna lumbar, realizado del 23 al 25 de septiem--
bre de 1987 en México, D. F., el Dr. Jacques Senegas del Centro Hos-

pitalarie Regional de Burdeaux, Francia, describe la descomoresidn -
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quirdrgica del canal Tumbar mediante laminotomias y reseccian del --
l1igamento amarille, supre e interespinoso, los cuales reemplaza por =
otros fabricades de Dacron manteniendo la estabilidad de la columna -
en el postoperatorio. (23)

Teniende en cuenta Ta experiencia del Dr., Senegas, es como -
surge la idea de Ta ampliacidn del canal lumbar por medio de laminoto
mia en la parte superior e inferior hasta de un 30% del total de Ja -

anchura de la Tdmina.



TE CWRN YENOTd

MEDICIONES DEL CANAL LUMBAR
{METODO DE EISENSTEIN}




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

lLa ampliacidn del canal lumbar estendtico degenerativo permi-
te la cescompresidn raguimedular sin deteriorg de la estabilidad de -

1a columna lumbar ?.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Ampliacidn: £s el ensanchamiento del canal raquimedular --
estendtico mediante la reseccidn de todos los elementos que causan -

compresidn de las estructuras nerviosas.

VARIABLE DEPENDIENTE.

1. Descompresidn: Es la liberacidn del canal Tumbar raquimedu--
lar central o lateral de las causas que ocasignan estenosis -
y comprimen las rafces nerviosas o la médula, causando 1a -
sintomatologia.

2. Estabilidad: Como 1o definiera Whitcide, una columna esta--
ble, es aquella que puede resistir cargas sin sufrir deformi-

dad progresiva o presentar dafo neuroldgica., (3}



HIPOTESTIS,

La ampliacidn del cana) lumbar estendtico degenerativo, produ
ce en el 95 % de laos casos 12 curacién del sindrome sin causar inesta

bilidad de los niveles involucrados.



MATERIAL ¥ METODO.

Es un estudio descriptivo, observacional y longitudinal que -
se reajizara en el servicio de "Columna Vertebral" del Hospital de -
Ortopedia Magdalena de las Salinas a partir de junio de 1988 en el -
cual, se tomaron 5 pacientes con edades entre los 32 y 52 afies, a -
guienes se practicé ampliacidn del canal lumbar sin reseccidn de liga
mentos supra e interespinoso.

El diagndstico de canal lumbar estrecho degenerativo fue de--
mostrado clinica y radiclagicamente.

Se sometjeron a la técnica quirdrgica que preconizamos, 1le--
viandose a cabo su seguimiento durante & meses durante los cuales se -
realizaron 3 valoraciones, la primera a los 10 dias de postoperatorio,
la segunda a los 3 meses y la G1tima a Tos 6 meses.

La evaluacidn clinica se 1levé a cabo en base a la siguiente-

tabla utilizada en el servicio:



Dolor

Trastornos Neuroldgicos.

Fuerza Wascular ( Daniels )

Actividad Fisica

Reflejos

AUSENte ...ivirasiiancensnrasens
MOderado .....icivcannsnrnnnares

SEYEID cocrsesrnnaresrasennranns

Sin alteracignes ....c.vsersnass

Disestesias .....icievinnnns PR
Hipoestesias ......... rererranna
ANBStESTA ..iiecninananas ceeanas
Narmal ... it nnenennens .
Paresia ...... b e tiacnaa P
Pardlisis civerieiennnnnnannns ‘e

Realiza actividad fisica .......
Limitacidn a 1a marcha ....... .e

Incapacidad para deammrular .....

Normorreflexiad ...cvencwmcncmaas
Hiporreflexia ... ..ccvisnnnnan=n

Arreflexia (iiiiiiisrnnnsnanaane

W oM o~ O

LB~ |

i



-

$e consideraron resultados :
Buenos: hasta 3 puntos.
Regulares: de & a 5§ puntos.

Malos: de 7 a 11 puntos.
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La estabilidad de la columna lumbar se valora clinicamente en
base a los pardmetros de Paris 5. V. {24) quien considera como signos

de inestabilidad los siguientes,

Dolor «ovvevvvssaviesnnesses EN 12 regidn lumbar irradiado ¢ no que -
se presenta al efectuar esfuerzo intenso;
al permanecer largo tiempo en una posi--

cidn incémpda o al soportar pesa.
EScaldn s.iivvverirvreaaaena. Yisible y palpable en 12 columna lumbar.

‘Banda de misculo hipertrofiado..... A nivel del escaldn, Yos miscy--

los paravertebrales se hipertrofian.

Hipermovilidad ........ veess Se halla aumento de la movilidad ncrmal-

segmentaria de 1a columna lumbar.

Radioldgicamente se empled el métcdo de Posner, para lo cuale
se tomaron radiografias dindmicas de pie en posicién neutra, flexidn-
¥ extensién laterales, asi como proyecciones AP y oblicuas: este métg
do consiste en 1a medicidn del desplazamiento horizontal y &1 despla-
zamiento angular de L1-L5 y L5-51 en proyecciones laterales en - -

flexidn y extensién {25). Figura 1.
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TECNICA QUIRURGICA.

Se coloca al paciente en decdbito prono con soporhes especia-
Tes para disminuir la presidn intra abdominal, evitando de esta mane-
ra, el aumento de sangrado transoperatorio.

Se realiza incisidn longitudina) media lumbar a nivel del --
canal que se desea descomprimir, se incide piel con bisturi, se i1fFi)
tra con aqua con adrenalina en solucidn de 1:500000 subcutdneamente -
en 1a herida trazada, pesteriormente se inicia la diseccidn con bistu
ri el tejido celular y 1a fascia y con bisturi eléctrico hasta la ba-
se de lTas espinosas, sequidamente con Disector Cobbm se separan -
las masas musculares lateralmente, desperiostizande las apOfisis aspi
nosas y las ldminas utilizando gasas introducidas con el misme disec-
tor con movimiento semicircular siguiendo ia curvatura de las laminas,

evitando de esta manera el sangrado,

Se respetan los ligamentos sypra e interespinoso, se lacaliza-
el ligamento amarillo de la porcidn estendética y se retira procedien-
do a resecar la porcién proxihal de la lamina, { Fig. to. 2 ), se --
verifica la liberacidn del canal y si es necesario se realira fazetec
tomia parcual de Ta parte medial de la articulaci6n facetaria se co--
rrobora nuevamente la liberacidn de Tas estructuyras nerviosis v una -
vez obtenida esta, se procede al cierre anatdmico afrontande 105 mis-
culos paravertebrales, se coloca drenrovac y se c¢ierra la fascia con -
material de sutura reabsorvibie, lo mismo que el tiejido celular subcu
tdneo. La piel se sutura con material no absovible. Se cnlocan -

apfisitos y se cubre la herida.



METDDDO 0t
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LAMINOTOMIA DESCOMPRESIVA

. FIGURA NlM. 2.
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.E1 paciente da principio a su rehabilitacién con ejercicios -
isométricos al siguiente dia del postoperatorio y puede imiciar su  --
deambu1ac16n al tercer dia, mismo en el que se retira el drenovac.

Puede ser egresado al séptimo dfa para continuar con su reha-
bititacidn y si es n-cesario en el servicio de Medicina Fisica y Rehabi
litacidn.

Su primer contru]_se reafiza a Tos 10 a 12 dias de postopera-
do en la consulta externa, se retiran los puntgs y se cita nuevamente -
a los 3 y 6 meses solicitando estudios radiogrificos dindmicos de colum

na,



- 13 -
CRITERIOS DE EXCLUSION.
1. Pacientes con cirugias previas de columna.

2. Pacientes con toxicomanias y/o enfermedades que puedan produ-

¢ir radiculapatias,

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes con Sindrome de Canal Lumbar Estendtico Degenerati-

vo, de ambos sexos y de cualquier edad.
2. Pacientes tratados en el servicio con la técnica descrita.

3. " Pacientads con seguimiente minimo de 6 meses con expediente --

clinico y radiogrifico compieto.



RESULTADOS: =
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'-Sé éstudiéron 4 hombres y 1 mujer'gon edades cumprendidas-en-

t}e:qu 32 afios v 10 56 afios.

[Ep— . wn—— S A ——— ——————— o

B - - 1 . ] *
Pacients. Sexo. | Edad. ! Fenotipo i Ocupacidn. !
SR S . i 4 (NSRRI, |
T R i i :

1 - Masc, | 48 Mesomorfo §  Obrero !

t 1 L}

SR Masc. 52 Endomorfo | Sastre ;

. ) ¥ 1

3 Fem. 54 Endomorfo |  Hogar 3

4 1 t

4 Masc. | 56 Mesomorfo |  Mecdnico. :

] ]

5 Masc. 32 Mesomorfo | Obrerg. i

] 1

1 1

ok F

Todos los pacientes fueron sometidos a laminotomia descompré-

sica y liberacidn radicular del nivel o los niveles afectados. Tabla

No. 1.

Los pacientes fueron valorados a los 3 y 6 meses del postope-

ratorio, 1o cual se consigna en la Tabla Mo, 2.

Se analizaron las radiografias dindmicas postoperatorias de 4

pacientes, encontrandose 3 con desplazamiente horizontal mayor del -

B.4 % seqgin se expresa en la Tabla No. 3.

E1 desplazamiento angular en todos los pacientes estudiados -

se halld dentro de 1imites normales.

Un paciente no acudié a su segundo control postoperatorio de-

Rx, a pesar de esto se incluye en el estudio.
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EV promedio de estancie hospitalaria fue de 2.4 dias.



TABLA DE CONTROL DE LA INTERVENCION GUIRURGICA

TLEMPO QX.

1830 hrs. PL3 - 14 - L5
b m . - sumsmpa e ——— e ——— - e
: 1S5 hes, L4 - L8
4 3:00hws. | L4 - L5

TABLA

GENERAL DALANCEADA.

GENERAL BALANCEADA.

GENERAL BALANCEADA.

Hmon. 1

200 cc.

450 ce.

1000 cc.

Lesidn de Saco

L3I - L4 - L5 BLOQUED SUBARACHOIDED 400 cc Lesidn de Saco
dural.
------------ B T L T T 1 7 URpi iy Sy N SIS SRR
5 2:00 hrs, ¢L4 - L5 - 5] BLOQUEQ SUBARACHOIDEG 200 cc. HINGUMA,
IHHIEH!IB-::SHREH:S=B=B===z:=a==ﬂ=======n==:==|:L===:==.a:=::===:::E::ﬂ:::::::::‘.—.:::====n=nn:====
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TABLA DF VALORACTON CLIN-ICJi

EQUIVALENCIAS . PREOPERATORIO. PRIMERA REV. SEGUMDA . REV,

~ Asintomitico. o 0. 2 ; 5.
DOLOR. _Hoderado. 1 3 3 B
Severo, 2 2 [} o
.. Sin alteraciones. Q 0 2 4
Disestesias, i 3 1 (]
;Eﬂggl. Hipoestesias. 2 2 S 2 . 1
Anestesias. 2 2 " 1
Anestesia. ’ 3 a o [+]
Normal. 1] 1 5 [
FZAMUSC. Paresia. 1 4 [ o}
Pardlisis, 2 0 o o
.......... - ’ :l ——ued
Normal. 0 2 5 5 '
ACT. FI1sC. Limitacidn marcha. 1 3 0 ] !
Incapacidad marcha. 2 o -0 1]
R LT - - - -
Normat, 0 4 4 4
AEFLEJOS. Hiporrefiexia. 1 1
Arreflexia, 2 1) 0 4]
] e ) - - - Jp—
Buenos de 0-3 puntos. ' : 1 o 5 5
RESULTADOSS  Regulares de 36 puntos. . R 0 .0
! Malos de 7-11 punitos. I O |
- : - S SN LA




1 ResuLTADOS .
HORTZONTAL Inestable.
ANGULAR. Estable.
- L LR R L LT - B A ke W e g 2 2
2 HORITZONTAL Estable.
ANGHLAR Estable.
3 HORIZOWTAL 0 0 0 8.8 9.5 Inestable.
¢ ANGULAR. 2 0 0 [+] 17 Estabie.
---------- -l‘l----------—--.-----...._—--l-..--..---q- B L L T I T .
4 HORIZONTAL 2.8 5.5 .6 2.5 15 % Inestable.
ANGULAR. [} 5 3 6 31 Estable.
L —|' B LT L L T e L [ . [ T A - L e el -
VALORES NORMALES:
Desplazamiento lHorizontal L1-L5: 5.4 +/-2
Desplazamiento Horizontal L5-51: 3.9 +/-4.5
Desplazamiento Angular L1-L5: -4.2+/-3
Desplazamiento Angular L5-S1: B.2+/-6.5
TADLA HUM, 3

- 381 ~



NUMERG DE PACIENTES

' VALORACIGN DEL

DOLOR

PREOPERATORID PRIMERA REVISION

SEGUNDA REVISICN

ASINTONATICO I::]

MODERADO

SEVERD




NUMERO DE PACIENTES

VALORACION DE

6 |

LOS TRASTORNOS

NEUROLOGICOS

i
T,

PREQOPERATORIO

PRIKERA REVISION

SEGUNDA REVISION

SIN ALTERACION l:]
DISESTESIA ]ﬂ]ﬂ]ﬂmﬂi
HIPOESTESIA
ANESTESIA ]



NUMERO DE PACIENTES

VALORACION

.

DE LA FUERZA MUSCULAR

—

T

PREOPERATORID

PRIMERA REVISION

SEGUNDA REVISION

51N ALTERACIGN
PARESIA

PARALISIS




NGMERO DE PACENTES

VALORACION DE LA ACTIVIDAD

FiSICA

li
i

i

PREQPERATORIO

PRINERA REVISIO

—

A
SEGUNDA REVISIGN

NORNAL i

LIMITACION

INCAPACIDAD D



KUMERO DE PACIENTES

VALORACION DE LOS REFLEJOS

PREOPERATOR!IO PRIMERA REVISIGN SEGUNDA REVISION

NCRMALES

HIPORREFLEXIA

ARAEFLEXIA r_—___—l
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DISCUSION.

_ E) canal Tumbar estendtico degenerativo, es una entidad bien-
definida; tanto clinica como radicldgicamente, que consiste en dolor-
crénico irradiado o no a una o ambas extremidades pélvicas dependien-
do de la afeccidn de las rafces, y la severidad del cuadro. Siendo-
la caracteristica principal 1a claudicacion neurogénica.

£5 una entidad progresiva e incapacitante, de acuerdo a la --
afectacién de la columna vertebral secundaria a los cambios artrési--
cos. [ 10, 17, 26 ).

Dentro de los pardmetros radioldgicos, se mide la longitud --
anteraposterior desde el centro del murg posterior hasta la base de -
las apbfisis espinosas, Ja cual se determina segiin lo describe Eins--
tein {21}, tomdndese como promedio para el didmetre transverso 18 mm
y para el antergposterior de 12 - 5 mm. En nuestro servicio se to--
man como valeres normales, el de 18 mn, para e] D. transversp y de --
14 mm. para el D. anteroposterior. Fig. MNo, 3.

La descompresion del canal lumbar estenftico degenerativo me-
diante cirugfa, se realiza desde principios de siglo con resultados -
inanecuaqu an cuanto a la estabilidad de la columna, pero espectacu-
lares por 19 gque respecta a la sintomatologia inmediatz y mediata. -
{2.15).

De los casos estudiados podemos acreciar datos -interesantes -
en relacidn a la etiologia de 1a Espendiloartrosis degenerativa, la -
cual es producida por sobrecarga sobre Ta columna, ya sea dada por --

asbesidad o por actividades que demanden esfuerzp 3dicional para 12 --
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peréona; como es el levantar objetos pesados realizando concomitante-
ménte maniobras de flexo extensidn y rotacidn. (Tabla Ho. 1).

Los niveles mas afectados que se encontraren fueron los de --
L5-51, L4-L5 y L3-L4, 1o cual concuerda con la mayor movilidad en los
diferentes segmentos de la columna respectivamente, (10).

Esto conduce a hipertrofia de todos los componentes de la -~
columna, ligamentas, tejido dseo, articulaciones y desde lueqo a la -
degeneracidn de los discos, constituyendo todo ello inestabilidad y -
disminucién de la uz del conducto neural y arificios de conjuncidn,-
con la consecuente compresidn de los elementos neurales.

Cuando el, cuadro clinica no cede con el tratamiento conserva-
dor, es necesario la descampresién quirdrgica del mismo.

Una de las técnicas mis preconizadas para Ja descompresidn -
del canal neural, es 1z realizacidn de laminectomias y liberacidn ra-
dicular, la gque si es cierto ez mds sencilla y los resultados ¢lini--
cos son espectaculares, también sabemos, que a corto plazo las culum-
nas operadas presentan inestabilidad lo cual se traduce en delor lum-
bar y mis tarde en dolor de tipo radicular. {27)

La estabilidad postopsratoria en nuestro trabajo fue valorada
¢linicamente encontrindose con evolucidn satisfactoria dada por la --
desaparic¢idn del dolor, la disminucifn de la contractura muscular, la
movilidad normal y la ausencia de escaldn. ({Parfs 24).

A pesar de lo anterior, radiologicamente hallamos inestabili-
dad horizontal en 3 pacientes, la cual la observamos en las radiagra-
fias dinadmicas tomadas en flexidn, esta inecstabilidad es del tipo -~

Translacional de que habla Freymoyer. [25)
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En el sentido angular no se encontrd ninéuna inestabilidad -
{Posner 25).

En la Tabla Ne. 1, pudimos corroborar como el tipo de aneste-
sia mediante bloqueo subaracnoideo, es determinante para disminuir -
el sangrado transoperaterio, facilitar el acto operatoric y por ende-
acortar el tiempo de la cirugfa, esto ha sido demostrade en trabajos-
anteriores. ( 27, 28 ).

Un paciente permanecid con hiporreflexia Aquileana derecha --
que no mejord con la cirugia pero lo cual no repercutid para la reali
zacidn de sus actividades comunes, otro paciente presentd hipoestesia
del pie izquierdoc a nivel de L5-5i, que no mejord con la cirugia has-
ta 1a fecha de su Gltimo control (6 meses), 1o cuval tampoco fué impe-
dimento para realizar sus actividades habituaies.

tn cuanto a las complicaciones, estas fueron minimas consis--
tiendo en lesign del sace dural en 2 pacientes, debido a ia intima --
adherencia de éste can el ligamento amarille hipertrofiado. Esto -~
influyé en la prolongacidn de sus dias de estancia intrahospitalaria-
mente que fueron de 10 y 12 cias.

En este momento los pacientes se hallan realizando sus activi

dades habituales y continuan en programa de rehabilitacian.
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CONCLUSICMES

De Junio de 1988 a la fecha, se estudiaron 5 casos de esteng
sis lumbar degenerativa tratados mediante la ampifacidn del conducto
neural y Yiberacidn radicular, sin reseccicn de los ligamentos supra
e interespinoscs, de Jos cuales solo 4 pudieron completarse debido a
que 1 no se presentd a los estudios radiclogices finales.

- Esta técnica quirtrgica, ofrece rdpida desaparicion de la -
sintomatologia, es sencilla ya gue no requiere de instrumental muy -
especiai1zada. abrevia el tiemnc de estancia nospitalaria y su morbi
mortalidad es mucho menor gue con otras técnicas quirdrgicas.

- lio se emplean materiales extrafios para brindar estabilidad -
por lo que su coste &8s muy baje.

- Se requiere ur adecuado diagndstico en base a un apoyo radig
16gico preciso sin necesidad de estudios muy sofisticados tales coms
la TAC y la MieioTAC.

- Pupde realizarse en pacientes de cualquier edad.

- El 50 % de los pacientes iniciaron su deampulacién a las Z4-
Hrs. y el 50 % rastante a lag 48 hrs.

- A los 6 meses de la intervencidn quirdrgica todos Yos pacien
tes se encuentran con estabilidad de su columna en base a Jos pardme
tros de Paris y Posrer.

- tas complicaciones son minimas y se presentaron por adheren-

cias detl saco dural a las paredes intermas de ias laminas afectadas.
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A pesar de que la técnica es mds Jaboriosa gque una simple tami--
sectomiz, se evita realizar instrumentacidn y una Seguna intervencién para’
retiro de material de sintesis, como con las técnicas tradicionales donde-
se usa medios de fijacidn hasta tanto halla consclidade la artrodesis rea-

lizada.
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