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1, INTRODUCCT ON

Bl dolor iumbar, es uno de lom sintomas con que el Médioco
ge encusntra méds & menude en la préctice de su profesién.

Bl carfctar verisble del dolor lumbar, la multiplicidad -
de Bup omusas ¥ las dificultades de su tratamlento, contribuyen
s que épta nfaccibn sew uno de los problemaa mées complajos, aon
loe gque 86 e¢nfranta el cirujano ortopfdico.

Ea ruy ciarto que el dolor lumboeacro constituye {nicamen
te un pfntoma de un proceso patoldgico, perc puede decirse gque
el dolor por af sdlo, cs una enfermedsd, cntendiendc por dolort
como un componente de la pomestesin o sensibilidad corporal, la
cusl se definc como * un oetado de conciencis que pomed un alto
*ono afectivo dv tine desegredable ¥ & veces intolerable gue ue
acomprfia do una ceria de fenfmenos cuyas finalidod ep remover o
evadir la csusa que ovigina diche sensecién ", es decir, su fi-
nalided es do fndole protectora para el organismo.

Siendo el dolor lumbar un asintoma para una variada patolg
gia, se ha clapificade en general, em cruaas discogénicas y no
discogénicen. Se ha reconmocido un Afndrome clfnico, que resulie
de un estrechamiento del causl vartebral por estructurcs $sese
¥ blandas, que ooasiona atrapamiento del smcc teoal o rafices —
nerviosas; traducidndose en doior lumbar de intensidnd varimble,
soommprfiandose de sfgnos neurolégicocs, que habitualments remiten
al reposo. Una evalupcidn clfnica aptrictm, asf como los estu--
dios paraclfnicos, noe indicaran el sitio de compresién, etiolp
&la y la terapéutica quirircica a seguir con la finalidad de ob
tener rasultados satisfactorios.



2. AN?RECBEDENTES

En 1599, Sacha y Frankel describieron la estsnosis raguidea
lumtar, gue se alivié con una laminectomfa & dos niveles, corresg
popdiendo a engrosamiento de 1m ldmina (1,2).

En 1911 Dejerind, Bauley y Cnsanajor, y em 19i3 Elsberg pu-
blicarcn descripciones similares de loe sfntoman, rasgos patolé-
gicos ¥y benefleios de la cirugie (2).

La compresidn de rafces nerviosnn por hipartrofia de face~—
tas articulares lumbares y cauoa de clitica ha aido reconocida -
desdo 1324 (1).

Eeta S{ndrome fué subnecuentemente aclippado por 1la patolo-
sie radicular consecutiva s hernda Giscul, enfatizeda nor Mixter
¥ Durr en 1934 (2).

Alrededor de 1950 Verbient 3 otror reafirmaron el S{indrame
de Cannl Lumbar Botrecho (2).

En 1953, Scheslinger y Tuvareo dencribioron los efectos de
la sptenosis del canal sobre las ewtructuras neurales (4).

Rothman y 3imeone en 1975, e_{ltablacieron que el canal vera
tebrai solo podia per medido directamente en la cirugfa con re-
sultados de 12 m ldmm (5).

Joneg y Thompoon {1968) y Eisenstein (1977) han descrito -
métodos de medicidn del didmetro nediosagital a partir de les =
radiografias lateral y anteroppaterior (5).

La mielograf{s es probablemente el meJor método de democag=
trar estencsis de los lugares del canal sobre su contenido, pe-
ro tiene sus limitaciones (6, 4).

Sheldon y Sersian en 1977, demostraron gqus la tomograffia -
axisl computeda, revela invasiones al canal, no wigtos por la =
mielograffe (4, 7).

Porter en 1978, present$ un método de ultrasonido pera la
medicidn del didmetro sagiial oblicuo del canal vertebral luMe-
bor (4).



Ullrich en 1979, obtuvo medicionss cuantitativas del canal
vertebral lumbar por tomograff{a computada (8).

Ciric y colaboradcras establecen el 3f{ndrome de Receso La~=
teral como variante de eptencsim vertebral en 1980 (1).

Weisz en 1982 introdujo a8l concepto de Capucidad de Reser-
va FKepingl, donde lm obliterpci6n de este espacio trae sintomg
tologfim doloroaa, con valor normal de O.T4mm (9,10).

£l uso de la Resonancie Magnétice Nuclear en el dimgnésti-
co del dolor redicular debide o Cenanl Lumbar Estrecho tiene mu-
eho porvenir {Steiner 1982, Saunders 1983 y Crewshaw 1984) (1l),

Frecuentemento, Aress miltiples eon afectedas por estenc—
sis como lo indican las técnicas ds im#égenes. El uso de Blogueo
de rafces lumbores puede indicar le refz sintomdtice, sl el do-
lor es aliviumdo (12).

Loa estudion electrodiagnfoticos aon titlles, para documen-
tarnos de la extensidn de la efectacidn neuroldgica y nyudar al
plen preoperatorio., Aproximadamente el 80% de los pacientes en
quienes se ha democstrado catenosia, se werifi:can cambilos en el
exdmen electromiogréfico. Ademés, le ausencia de cambios electro
miogrificos no excluye el disgndstico de eatenosis vertebral —
{13,14).

La elegtromiograf{s es dtil pare identificar sl paciente -
atipico del paciente con sintomes unilatercles de los que tie-—
nen patologfa bilateral (14).

El useo asdecuado de la electromiograff{a es importante y vi-
tal en el dimgndéotico preoperatorio, asf como gufa para el tra-
taniento quinirgico sobre la compresidén radicular del segmento
vértebral involucrado y estudiado. Ya que se demuestra que exis
te deganeracidn radicular en mds del 90% de los casos, con unr -
cundro clfnico florido de lumbocidtica uni o bilateral (76€) ——
{con mfiltiple compresién radicular), asf{ como ds olaudicaolén ~
neural ¥y de lumbalgia con el estudio olfnico ¥ la electromiogrs
‘£{a de la rafz nerviocsa involusrada (13).
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La facetectom{s aubtotal, sslvando los pedfculos y upa lami
nactomf{a completa ea la cirugfis de eleccidén en la estencais verw
tebral lumbar en ancianos previs hidromielograffa y tomograffias -
(15).

La compresién de la rafz nerviona por muchoe afios antes de
1a cirugis (compreaidn e isquenia)} puede ser irreveraible a pe-
sar de una gdecuadas desncompresidn centrel y lateral {16).

Para producir adecuado alivie de loa sintoman estendticos,
una simple laominectom{s bilatern) es inadecumds. El canal de 1m
rafz nerviosa a cada lado necesita aer deacomprimida, oon face-
tectom{s parcinl o total si es necesario, dar movilidad a 18 —
ralz nervicsa y restaurar su curso normal. Al mismo tiempo el -
dieco degenerado que produce protrusidn porterolateranl necesita
enuclercidn junto con remocifn de la protrusidn del enillo fi—
broso en los recesos laterales (6).

La posicidn en deciibito ventral y de rodillas del paciente
en la cirugfa, dejando el abdomem libre, disminuiré la pérdida
de sangre, yn.que evitard presidn sobre el abdomen que pusds —
comprimir el plexo venoso vertebral. La megnificacién con una -
lupa y el upo de una fibra dptica de luz en la cabeza ofrece —
une mayor visualizacién durante la descompresidn (12,17).

Loa aspectos tdcticos e la cirugfa mon diffeiles, no ailem
pre ep obvio cudntas refices deben ser descomprimidam y cuéntos
niveles dehen ser tratados. La actusl tendencia ea descomprimir
todas les rafces gue parecen ser comprimides con la hidromielo-
graffa (18),

Antes de la cirugfa es necesaria la mielografim, a fin de
obtener la informaocidn preciuva spobre megnitud, extensién y loca
lizacién de la estencsis. La operacidn consiaste bdsicamente en
quitar la compreeidn tecal y radicular mediante leminectomfa,—-
foraminsctom{a o ambas., La longitud de 1la laminectomfa depende~
r4 e los datom ¢lfnicos, mielogrifices y transcperatorics, ¥ =



serd tan mmplia como sea necesarioj de ordinario abarca 2 § 3 ni
veles, por lo que se rofiera a su anchura, fsta se hard haste el
l{mite de ime apdfinsie articulares, y si éstas hacen protrusidén
hacis el interior del conducte se resecaran en la amplitud que -~
seA necesaria. 5i exiasten protrusiones de tejido blando, anillo
fibroso u coteofitos en la pared del conducte, se eliminardn. 34
en los agujercs de conjuncién hay elgin espolén, ase hard forami-~
notomnfa. Guundo la liberacidn de lu estenosis es de 1 niveles o
méa y ye han resecado parcizl o totalmente las apdfisils articu-
lares, se debe ofrecer al paciente estabilizacidn de la columna
mediante urtrodesis peoagterolmrteral intertransversa,

En la estenosis por espondilolistesis sin gran deslizamien
40 ni compromiso radicular se hace fusaidn ponterolateraml.

En pacientes con dealizamiento vertehral y datos de compreg
sién radicular se hard extirpacidn del arco posterior y fusién
posterolateral o intercorporal (19).

Algunos autoras prfieren la realizacidn de hemilaminecto—
mia tranaversa bilauteral inferior de la lémina superior y supe-
rior de la lénine inferior con facetectomfa medial. Al resecar
lan porciones de pedfculo, cuerpo vertebral poaterior y diaco,
es posible lam apertura del forumen intervertebral, descomprimien
deo 1la rafz nerviosa y manteniendo la integrided de las fucetas -
articularea (20).

Tratamienta . de la eatonoais lateral.- extensa fensstracidn,
facetectomfa parclal madinl, a veces, con agrandamiento del fora
men &seo o de reseccidn de disco o anille fibrooo sl es vecesa-
rio.
- Cenal Eapinal Batracho generalizedo,~ reseccidn del ligamen
40 amarillo y del arco vertebral hipertr§fico. En casoa especlia-
les hemilaminectomfa, & veces, laminectomia han sido realizadas
‘0 combinadas (21},
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El monitoreo de los potenciales avocados durante el procedi
miento quirmirgico ha aido recomerndndo por algunos autores para -
determiner lo extensoc de la descompresidn quirdrgica que sea ne—
cesarig, ya que una mejor{a pronta de §stos, indice que la deg-—
compresidn es adecunda {(22,17).

Bl usoc de mambtnna interpusste, tales como grasa y Gelfoan
pueden dispimir le fonnaci&ﬁ de cicatriz dural, Le membrana in-
terpuesta eo colocada sobre la dura expuestu, previo al cierre -
(23,17).

Cuande hay un cambio espondilético muy intenso y difuso que
afecte intercapncios, facetus y orificios 8 divernos nivelen, no

eatd justificude mingune empressa quinirgica (24},

Obtonnién de rerultados cn el tratomiento quirdrgico en es—
pondilesis luabar <n ancianocas Lxcelentes a corto plazo (6 menes
a 2 afios) con alivio completo del dolor en ol BB.5% {24,25).

Le descompresibn del contenide dural y de las rafces nervie
eas alivien los sintomas preoperatorios en un 70-B0%. Los pacien
tes con inestabilidad multidireccional debido al colapso de frce
tan y degenerncién digcal necesitan fusidn e intrumentacidn ade-
més del proceso descomprepive {26).

Paine encontrd en 3186 paciontea con canal lumbar estrecho —
rapultodos del 60-B0% de bhuenos & excelaentes (27).

Regultados del tratamiento quirmirgico de la eastenceis verts
bral revisedos por Tile y colaboradores dan el 83% de resultados
buenos & excelentes en 1B pacientes (28).

Resultados del tratemiento gquirdrgico de estencsis verte—-—
bral g largo plazo sn 473 paclentes reportados por Lester y cols

boradorest el 85% estuviercn sutisfeches con la cirugfa; en 80=
90% de resultmados buenos a excelentes (29).

Reaultados postoperatorios de estencois vertebral postlami-
neotonfa y postfupién por Brodaky fuercn del 68% de buencs a ex~
celentes {30).



Hall reporta en 62 paclentes con un seguimiento promedio de
4 aflos, el 52% de buenos a axcelentaes resultados en el tratamien
to quirirgice de Canal lumbar estrecho {31).

Gstty encontrd en 31 pacientes tratados guirirgicamente de
Canel lumbar eastracho 8l 50-67% de resultmdos buenos, aungue el
84% de los pecientens quedaron satisfechos (16),.

Bs evidente quo un diagndstico de Estenosis vertebral lum——
bar dsbe sstar siempre inelujdo en el diagnéetico diferencial de
lumbelgia, espacislmente cuando estd asowindo a ciftice bilato—
ral. En ios pacientes mfs jévenens la posibilidad de estenocsils w-
idiopdtica del Desarrcllo debe ser consziderado. Loa pacientes ma
yores de 50 epfics donde los cambies degenerativos causan eateno—-
aip vertebral tienen un pronéstico bueno deppués de ung descom—-
presién primaris adecueda, y ln desapericidn rdpida del dolor en
pierna, generelmente indice un resultado quirmirgleo bueno (16).

La indicocidn prima:iia pera la cirugin de 1la esctenosia ver
tebral es el incremento del dolor resistente a medidas conserva-
dorae. Los resultados de le mayorfa de las series demuestran cer
ca del T0% de mejorfa. Los hallazgos radiclégicos no son nunce —
una indicacidn de cirugfe (12).

Las radiografies realizadas con el paciente en posicidn bi-
peda son dtiles en la deteccidn de espordilolimstesis postoperato
ria, que puede ocurrir en un 20% de pecientes que tiensn esteno-
pie vertebral degenerativa (17),
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3, J T3 TIPI CACTON .

El dolor lumbar, es uno de loa sfintomam gque mém comurmente
ocaaiona la viesita médica, Eata afeccidn mueptra importantes ag
pectos industrisles y econdémices, siende cause comin de lncaps-
cidad laboral y social, En el Instituto Mexicano del Seguro Jo=
cinl, la patologfm vertebral ocasiona el 35% de incapacidades =
totales part el trabmajo., Gréfica 1.

La mayorim de los individuos muestran altersaciones degene—
ratives vertebrales osteoligamentarias despuds Jde los 40 afos =
de edrd; hemos obaervedo en nuestro medio un incoremento del do-
lor lumber en erte tipo de pacientea, siendo lao causa, el atra—
namiento del) saco tecul y rafces por cambloas degenerativos.

Una amplia variedad de tratomientos médicoa y quirdrgicos,
aon ueadom para el manejo del dolor lumbar, pobremente estandne-
riznde, desconocidndeso la fracuencia con que oe usan cada uno
de ellop; interviniendo mdltinplea profesionistse, que ineluyens
Médicen OGenerales, Quiroprdcticos, 4cupanturistams, Reumat$logos,
Finicterapia tes, Ortopedistas, otc.

El incremento de esta Patologia, en que lez sospecha es ¢n
base al cusdro clfnico, gus so haa comprobado gracias & 108 ME=—
dios de dingnéstico por imdgen; siendo en la mayorim de los ca-
soa de resolucidn quirirgica, orientdndonos & protocolizar su ~
disgnéstico y tratamiento quirdirgico.



PENSIONADOS POR INVALIDEZ

TOTAL 305 CASOS 100 % TOTAL 378 CASOS 100 /%

196 CASOS5 247
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DEL HTOLWY
.M.5. S,
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s O BJIRITIVE ,

Dar o conocer los resultados del tratamiento quirdrgioo
dal S{ndrome de Canal Lumbar Eastreche en bmees & 108 Qrite——
riop de Diasgndetico llevades a cabe an el Médulo ds Columna.
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e HIPOTESTIS .

Los. resultados del tratamiento guimirgico en el Sf{ndrome
.de. Janal ILugbur Estrecho son SATISPACTORIOS en base a una -
Historia Olinica apocyada de aestudios Radiogrdficos en inci=
dencias bédsices estdtiocas y dindmican, Blectromiograffia, Hi
dromielograffn y Tomograff{a axiel ccaputada con rsconstruc—
cidén de Recesos Laterales,
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Gy PLARNTEBAMIENTO DEL PROBLENA.

6.1 ANATOMIA
Gel,1 oea Baqufdeas Lumbgre Cmnal Lumbayr V. ebr

Relacidn de laa Rafces Emguidess, (32)

Hay gue conaiderar las relacionss de las rafoes ragufdesas su

cesivamente en el interior del saco dural, en el memento de la -
perforacidén de la duramadre y fuers del smeco dural.

1.~ Bn 8l interior del msaco dural. Las rafces aplanadas de

delante atris se dirigen afuera, lns anteriocres hacia atrés, las
posterioree hacia delante, rodeando a dictancis con su conceVie—
dad la médula, BEntre las rafces anteriores y poateriores se in--
terpone al ligamento dentade tendido tranaverpalmente ds la cera
lateral del nsuroeje & la duremadre, en la gue se fija por nedio
ds dienten entre los orificive de snlida de lanp rafces raqufdeas.
Lag rafces raqufdeas mds bajas ne estdn ya ocepnradas por el liga
nento dentedo, pues dote no desciende por debajo de la duodécima
doreal y le primera lumbgr. Fig, 1

2,~ En la perforacidn dvrsl, En cadn estrato la rofz ante——

rior ¥ la rafz posterior atraviesan la duramsdre por orificios =
saparados. Les rafces en este trayecto van acompefiadas por uUn -
manguito de tejilido subaracnoideo que rodea igualmente lap arte-
rias radiculares. Pig. 2

3.~ Puera del saco durasl., Las rafces, rodeandas de una voina

dural propia para cada una de ellas, se dirigen hacia el agujesro
de conjuncidn. Bl pervio radicular de NAGEOTTE we la poreidn de

lae rafceas comprendidas entre el punto en que llegan a la duramsa
dre ¥y aquel en que la rafz posterior termina em al panglioc y es-
ta bafindo de liquido-cefalorraqufdeo,

El ganglio ragufdeo desarrollado en la parte externa de la rafz

poaterior, poco antes de su unién con la rafz anterior, es abor-

dade por esta rafz posterior, & nivel de éu extrem¢ interno, La
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refz vuelve a salir per el axtremo opuesto, al malir del ganglio,
la rafz raquidea posterior se fusiona con la rafz anterior corres
pondiente para formar el NERVIO RAQUIDEO., Pig, 3

El Nervio ragufdeo o funfculo vertebral eptd formado por 1la

reunién de lap dos rafces nervioses anterior y posterior por fue-
ra del ganglioc espinal, Siendo variable la situmcidn del ganglio
espinal, el origen del nervioc raguidec no se encusntra en el mip-
mo punto en todes las regicnss. Eate aparece en el orificio ﬁ}o—
funde del agujeroc da conjuncidn en la regidn cervical; en el anps
sor del conducto en la regidn dorsal; an el interior del conduc-~
to vertebral en la regidén lumbar y sacra. Su longitud es pues, va
riables de 6 8 B mm en los nervica cervicales y hasta limm en los
nervios lumbares. Pig, 4

Bl ngujeroc de conjuncidn, luago da paso sntre 1a cavidad ra-
qufdea ¥ loe cenales vertebrales, salen o penetrans
1.- 81 nervio raqufdec o funfculo; 2.- la arteris espinal; 3,- fi
letes simpdticos de los ramos comunicantes y el nervio benoverte—
bral; 4.- el plexo venoao; 5.=- los linfdticos.

La duramadre envuelve el nervio radicular y que luego, mds -
6lld del sgujerc de conjuncifn, se continua con el epineurc.

Loa euspacios subaracnoidecs no existen ya; desde el polo in-
terno del ganglio Ynicamente la duramadre cubre al nervio.

Estudio particuler de les relaocicnes de las rafcep ragu{deas
lumbares en la dura v el sistema osteoarticular vertebral.

A, BEn el conducto raqufdeo. La rafz se encuentra sucesivamente sl
turda en el saco dural y fuere de 61. Bn este recorride ocupa dos
reglones muy diferentess

l.- La parte CENTRAL del conducto roqufdeo donde estd com——
prendlda en el smco dural y se bafis libremente en el liquido cefa
lorragufdeo. Pormado por la parte dorsal de los cuerpos vertebra-

les articulados y los elementos posteriores de lm columna verte—-
bral. PFig, 5
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2.= Lan parte LATERAL del gonducto raquidec, Los ocupa antes
de perforar el saco dural y, atravezando éste, antes de peneirar
én el agujaro de conjuncién, Es particularmente estrecho a la -
altura del disco intervertebral, donde existe unn estrangulacidn,
limitada por delante por le cminencia posterior del disceo, y por
detrds por el abombamiento anterior del sistema articular poste-
rior. En este punto las deformaciones prtoldgicas son muy fre—-
cuentes, yn que la raf{z se aloja en esta estrangulacidn, y el sa
¢o dural, strafdo hucin el agujero de conjuncién, se insindas por
41 y la rafz raquiden se fija o esta eltura por adlidam formneio
nes fibrosas en lus paredes del saco,

Esta regién es tanto mfa eatrecha cuanto més cerca se en——-
cuentra de le quinta vértebra lumbar, ¥y sl estrechemiento es ce-
da vez més amennzador para las rafces, por cuanto éstas, delga—-
das en locg primercs pegmentos lwabares, se hacen voluminosas en
loa dltimoa.

B, Bn el agujero de conjuncifn. El nervio de conjuncién eetd me-
jor protegido. No hace mém gue pasar por debajo del borde infe--
rior del padiculo ¥y 8e desprende muy rdpidamente del orificio,
Sin embarge, para los cuarto y quinto pares lumbares, las coasas
son diferentes., La lux de los agujeros de conjuncidén es muy es
trecha, y el nervie, mucho mfe voluminoso, lo ocups enteramente,
A la alturn de 1a guinta vértebra lumbar se constituye un verda
dero canal transversal, tortuose y largo, formado por la gquinta
apéfisis transversa y la aleta secra; el nervic raqufdeo la 1le-
na completamente,
GC. En e} canal laterovertebral externo. Los nervios raquideocs son
cgel verticales en varios centimetros, Es posible examinarles =-
aquf en tres regiones diferentent

1,- En la parte medin de la vértebra; cuando salen del agujerc
de conjuncidn, satéin librea y desprendidae grocias a la escotadu~
ra del cuerpo vertebral; ningin elemento dseo ni Ffibroso leas sme-
naze,
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2.~ Algo mds avajo, se hecen profundes y esidn aplicedas a la
cara pogsterlor del disco intervertebral, cuya eminencia lateral -
queda por encime de slles.

3.~ En lapg apdfisis costiformes, el narviao espinal abandona —
su direcoidn cesi vertical y se inclina hacla fuers; se aloja B —
esta eltura & las paredes fsess que cubren las Tibras del peoms.
S61o a 1o mltura de la aleia sacra una capa fibrosa lo aplica =-
directaments contra el huesc. Pig. 6

En conclusidne

1. Tode rufz requiden lumbar pasa del conducto requideo a las
regiones laterovertecbraules, atravesando oblicuaments dos canaless
wine intruvertebtrgl ¥y otro extravertebral, on loa gque contrue re-
leciones peligrosas. En el primer caomal, la rafz contenide an el
saco dural estd fijads en le parte lateral del conducte raguideo
(receso laternl), Limitado por delente por el disco interverte———
bral y por detrfs por ol sistema articular postericr. En el ne-
gundo canal, cxiravertebral, enld sdlidasente pemoda detrds del -
disco intervertabral y tiene encima les expansiones laterales de
ia columna raguidea.

2. Las IV y V rafces lumbares, an particuler esta dltime, en-
tén mfa oxpusatms que las otras rafces. Mucho méds wvoluminogaa, =
penetran en desfilmdercs mds estrechos, mds tertuomos y m&s largos.
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PIGURA 1

DIPERENTES TIPOS DE RAICES

Tipo cervical superior en
mbanico.

Tipo cervical inferior
en abanioo compacto.

Tipo dorsal.

Tipo lumbosaacro.
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FIGURA 2

Fragnento de médula vieto por la cara lateral derecha,
para mostrar las rafces de los nervios ragufdaos.
Rafz anterior y posterior
yuxtapueatas dentro del -
conducto fibrosc de la du

remadres

Rafces posteriores Rafces anteriocres

Ganglios
eapinalos

Durppadra

n T S R L

Ligamento
dentado

Nervio ragqufdeo con la
vaina que le forma la

duramadrs



PIGURA 3

RAICES RAQUIDEAS. NERVIO RADICULAR. NERYIO RAQUIDBC.
RELACIONES DEL’AGUJERO DE CONJUNCION

Arteria radicular, rama
wpterior

c B A Ralz anterior

e v = I @ A

Cuecrmo
anterior

Nervio

senovertobral § wédula
espinal
Rama - Cuerno
anterior posterior
homn Ligamento
pogterior dentado
Eapacio !
epidural | 1 Raiz posterior
) Ganglio Eppacio
Opérculo ragquidec subaracnoideo
fibroso del Duramadre

orificic externo del
agujerce de conjancidn

. & THervio radicular de Nageotte.
Oanglio.
¢ Nervio raguf{deo propiamenta dicho que se divide pronto

en Bun dos ramss (Dedominade también nervic radicular d
funfculo vertebral).

]



FIGURA 4

CONC MEDULAR Y COLA DE CABALLO. MODO DE CONSIITO-
CIOR. RRLACIONES.

®édula Bspinal

—Eplcone

Cono Wedular

Saco Dural

Ganglio Ragquideo

Agujero de Con—
Juncidn

Eapacio
Epitdural

Filum Terminale



PIGURA 5

CORTE TRANSVERSAL BY BL RSPACIO DISCAL
L3-4

ApSfipis espinoaa
{vért. prox.)}

FPapecia lumbodorsal

Proceso artic
lar inferio

Ramo ant. del NE
auda equina
~Ligamente longitudinal

poaterior y plexo venoeo

Norvio eapina

Ganglio oegmentaria 5 ﬂﬁ Cuerpo vertebral
paravertebral Ligamentvorta
longitudinal

anterior



PIGURA &

VISTA LATERAL DERECHA OBLICUA DE LOS MUSCULO3 INTERTRANI-
VBRS0S LUMBARES Y DE LOS MUSCULO3 INTERRSPINCS(S.

Apéfisin transversa
darecha,

Cara lateral del
cpo, de L2

Remos posterior del
nervio raguidso

Ihfsculo
interespinoso —Nervio raquideo,
.‘,‘. . Diaco dnterverte-
"’i R bral,
Mdgsculo inter— o 1§ Vit '

Miaculo intertrang
verao ext.
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6,1,2 lLas tres Zonas del Cmupa)l Lateral Vertebral ILumbar. (33)

ZONA DE ENTRADA.

Ea 1a parte méds cefdlice del Canal letersl lumbar, y esta locall
zondeo medial a la parte baja del proceso articular superior, Bsta 29
na tiene molamente paredes anterior y posterior. Las caras lateral
y medial e3tdn mbiertas. La pared anterior es la puperficie poBte——
rior del disca, y la pared postsrior es la faceta articular superior.

La estructura neural copntenida en esta zone es la rafz nerviosa -
lumhar, cubierte por la duramadre y bafinda en liguido cefalorragui{—
deo,

En condieiones normules, esta zona es muy corta porque el proceso
erticular superior este normalmente localizade latersl a la rafz ner
vicea.

En condiciones patoldgicar, oin embargeo, osteofitos grandes del -
borde medial del proceso articular superior y el aszrandamiento del -~
borde guperior de la lémina cubren la rafz nerviosa y hacen a epte —
»0one mucho mio granda,

La causs mfs comln de estenosis en la zona de entrada es la osteg
artritis hipertréfica de la faceta articular, particularmente involu
erado el proceso articular superior. Otres causas de cotenosis de on
L& zone son variaciones del Desarrcllo de las facetes articuluren —-—
(tamniio, forma y orientacién), pedfculo corto, o un unillso osteof{ti
co o protruido del disce anterior a la rafz nerviosa.

En la estenoais de la zona de entrada, lao refz nervioss lumbar -
cuando eg atrepanda debojo del proceac articulaer superior tiene el ——
mismo mimerc del segmento vertebral lumbar correspondiente, Ejemplo,
la rafz 14 es atrapads debajo del proceso erticular superior de IL4.
Fig. 7 ¥y B



FIGURA 7
ANAL TIUMBAR ESTRECHO T

Las tres zopes del cannl lateral
vertebral lumbars ’

ZO0NA DE ENTRADA
Z0NA MEDIA

ZONA DE SALIDA

VISTA PARASAGITAL
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FIGUEBA 8

STENQSIS DE LA 2O, ; T

VISTA PARASAGITAL
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ZONA MEDIA.

Esta zone estma localizada debajo de la pare intersrticularis par
te de la ldmina y debnjo del pedfculo. E1l borde anterior es la cara
posterior del cuerpo vertebral, El horde posterior es lg pars inter
articularis y el borde medial csta abierto al canel vertebral cen-——
tral. Las estructuras neurales contenldss en esta zona con el gan—
glic de lp rafis dorsal y la rafz narviosa ventral motora (funiculus)
que esatdn cublertos por una oxtensidn de tejide conectivo Tibroso
de la duramadre. Estas estructuras neurales eatdn también bofiadas =
de 1fquido cefalorraquideo, E1 ganglio de la rafz dorsal ocupa més
espacio debido & su gran temafio. Por lo tanto, éste puede Ber atra
pado en estencais de gredo leve. Causa comiin de estenoois en esta —
zona son formacidn de osteofitos debajo de lm pars interarticula——-

ris donde el ligemento amarillo se ingertma. Fig. 9

ZONA DE SALIDA.

Este firea rodea &l foramsn intervertebral. El borde posterior es
la cara laternl de la feceta erticular de un nivel bajo & lo faceta
articular de le zona de entradn del misme nervio lumbar segmentu——
rio. El borde antericr egs el dinco que pe encusntra a un nivel aba-
jo del disco de la zona de entrada del misme nervio lumbar asegmen-
tario, Ls estructura neural contenido en esta zonm es el nervio lum
bar pariférico que os cubierts por el perineura.

Cmusa comin de estenczis en enta zona son la opteoartritis hiper
.tréfice de 1lan feceta artlcular con subluxacién, nef como la formo-
cidn de un asnillo ostooffticoe granda en el borde superior del disco.

El nervio L4 puede ser atrapado por un proceso articular supe——-
rior hipertréfico subluxada de L5, o un mnilloc osteofftico grande -
del borde posterior del 4o digco lumbar, Fig, 10O
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FIGURA 9

VISTA AXIAL

A A MEDI

VISTA AXIAL.

HIPERTROPIA OSEA DEBAJO D&
LA LAMINA (PARS INTERARTI-
CULARIS} CON LIGAMENTO AMA
AILLO UNIDO, CAUSANDO ATRA
PAMIRNTO DEL GANGLIO DE LA
RALZ DORSAL Y/0 DEL PUNICU
Lus. '
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VISTA PARASAGITAL

ESTENOESIS DE LA 20N, DE SALIDA.

SUBLUXZACION, OSTECARTRITIS HIFERTROPICA DE LA PACETA

ARTICULAR SUPEHT OR PUEDE ATRAPAR EL NERVIO ESPINAL -

EN SU SALIDA DE LA OOLUMNA VERTEBRAL. LA KISMA CONDI

CION PATOLOGICA PUEDE ATRAPAR LA RATZ NERVIOSA MEDIAL
MENTE A 50 ENTRAPA AL MISHMO NIVEL.



6.2 CONCEPTO

En sl Canal Lumbar Estracho existe unse incongrusncia sntre
el contenido y continente, yn sea por disminucidn en sl tamefio
del continente 0 por un aumento en el voldmen del contenido que
oblitera el espacio funcional wvirtuasl, dendo comc resultedo uns
compresifn de los elementos neurales, que puede llevarse a cabo
8 nivel central o lateral. Mg, 1Y y 12

FIGURA 11

C= Capacidad
cl= Difmetro sagi
tal del canal.

C= ol - o2 c2= Didmetro sapgl
CAPACIDAD DE RESERVA tal del conte
ESPINAL nido (amco du

ral},

El eapucio libre entre uns capa externs (pared Ssem y recy
brimicnto ligamentoso) y una cepa internn {(dura, grasa peridu;-
ral y tejidec areclar), ca detectade por tomcgraffa nxial compu-—
tada en ccrtes transversales. Eete eapacio ea requerido para -
los movimientos libres del contenide neural; por lo tanto, este
espacio dontro del cansl 3e torna una entidad funcional, repre-

sentnndo la Capucidad de Reserva Eopinal (10).
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FIGURA 12

MEDICIONES DEL CANAL LUMBAR MEDIANTE TOMOGRAPIA AXIAL COMPUTADA

VALORES NORMALES (8,38)
Didmetro eagital {D3) 15-25mm
Distancia intcrpedicular (DIP) 20-35mm
Distancia interfacetaria (DIF) 15-25mm
Alturc del pedfpgule (AP) 5-8 mm
Aren transversal del canal 2=4 cm

Area transversal
2 del canul verte-
bral.

Se considera estrechez con loa vanlorea menores A los siguien

tenl .
Didmetro samital l4mm
Distancia interpesdicular 16mm
Distancic interfacataria 12mm
Altura del pediculo 4mm
Area transverssl del cannl 1.45 em?

Diagrame de lasg formes del Canal Vertebral en los difgrentes
nivelen lumbares (38).

CVAL <D

TRIANGULAR .

DELTA ‘
TREBOL
A
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Ge3 CLASIPICACION  (1,12,17,33,34,35,36,37)

Pr. Verbiest.
2,~ BSTENOSIS CONGENITA.
5). Batrechez del canal vertabral por uns alteracidfn -
eongénita del esqueleto (ncunﬂroplania).
h), EBatrachez limitads a una o ndas vértebras, genersli-
mente scompafia a otras nlteraciones esqueléticos -~

como disrrafiems, luxacidn congdénita de le cadera
¢ ple equinovare,

2.~ ESTENOSIS IDICPATICA DEL DESARROLLO,

&)}, Abmoluts, (No hay oapacidad de reserva espinal).

b). Belativa., (Apentes comprenivos adicionales produ-
cen la sintomatologin y/o signologin).

cl. Mixta. (Alternan canalen normeles con estenc—w
slg abpolute y/o relmtival.

Se uclare que no aon sindnimoe Entencais Congénita y Dol -
Desarrolla.

Ia etiologfen de le Eosienosie Idiephdtiica del Desarrolle se
deaconcce, pocoan casos Bon herediterios., Esta limitadn & una pe
quefia 0 gran poreidn del cnnml vertebral lumber. Exiate engrosa
miento del arco neuralt léminns, procescs articularss y pedfcu-
lom; siendo una consecuencia del crecimiento anormsl deapuds -
del necimiento y hnata el crecimiente complete del sagueloto, -
no naca asi.

Batenosis absoluta.- Puede producir compresidn de las raf.-
ces nervigsms en un cansl vertebral de otro modo normal. o hay
capacidad de raserva espinal. Difimetro mediosepitnl de 10mm o -
nenos,

Batenonis relativa.- Capacidad de reservae espinal tanbién
reducida. Didmetro mediosagitsl entre 10 y 13mm, En susencia de
otros fectores es asintombtica.
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3.= ESTBNCSI3 ADQUIRIDA. -

Central -
S ada Dlglnurativt.f" Zona de entrada {Beceso lateral).
Ciric y Lee. Iateral{ Zona media {PForaman). K

Zona de salide (Extravertebral}.

b)}. Hernia de disco.
Degenerativa (315,40}, '
¢). Bepondiloliatesis
" Eapondileldfticn {40).

). Mixta

e). Postraumética (camdios tardics).

f£). Iatrogénica 1. Postleminectomia.

2. Postfusibn.
3, Postquimionucleosis.

g). Otros: Paget, fluorosin, acromegalia (que pudieran
toexistir con estenceis del Desarrolle chsoluta o —
relativa prevismente).

El término de estenonin espondildéticn oa aengafiono ya gquo ——
rusde denotar que la estencuis es enteramente paRusade por el og-
teofito, Esto ea, todo lo contrario, es resultado de una combina
¢idn de estencsis relativa preexistente y el desarrcllo de onteo
fitos poasteriexmente, Hay sgentes compresivos que por pus dimen-
siones pequeflam, nroducen estencsis sintomética en casos de es-
tenosis relativa preexistente, siendc los osteofitos empondilési
cos la causa mds frecuente de estenosin relativa sintomdtica.

Los osteofitos espondiléticos posteriores de los cusrpos -
vertebraler con localizacién central no exceden los 3mm, otra —
causn de sf{ntomas son los discos protruildos pequefios, Los osgtepw
fitos grandes se encuentran en los bordes anterier y lataral de
los cuerpés veriebrales, es muy rero gus ne encuentran osteofi—
toa grundes en su borde pogterior.
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Esto 1lleva a discusiédn otra entidad desecrits en la literatu
. ra, la llamadm cstenosis edquiride, este término denotard que de
formidades del ennpl vertebral adquiridas durante la vida, son ~
volamente la cause de estencsis, indicando que el cenal fuf de
tamafic normal prevismente, No se tiene evidencia de estenosia re
lative o absoluta previa a le fusién eapinal, Pagof, fluoroaia,
1la acromegaliu (sin embargo, por la hormoena del crecimiento, es
posible que pueda exagerar le ovstenocis del Desarrollo preexis——
tente,

Huizings subruyn el hecho de que el didmetroe de lop canf—-
les vertnebralea normales won mils cortos en los niveles L3 y L4,
este hevho fud confiroude por otros autores. Se conasidera la po-
oibilidad dd que 1A eutanouis del Dssarrollo es un; exageracién
de esta esteno=zis "ficiolégica™ (37).

Fig. 13
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FIGURA I3

TIPOS DE ESTBNOSIS VERTEBRAL LUMBAR (34).

oo

Canal lumbar Estenosis Congénite/Del
Desarrolle:

et

Eptenonls Degenera- Estenosis Congénitn/Del
tive Desgarrollce con hernia =

Q:ifé%?F%%;;;,
Entenogis Degenera- Estencsis Congénits/Del
tiva con hernis de Desarrcllo con eateno—-

de disco

dinco sia Degenorative



6.4 PATOLOGIA Y PATOGENBSIS DE LA ESTENOSIS VERTEBRAL
LUXBAR (41).

Clinicanente, ol significedo de sstenosis vertebral ea
un grado suficlentes de eBtrechez de lop ¢manalep central o =
lateral que producan un atrapemiento nervioeo que rspulta —
en la aparicién de sfntomas, talee como dolor en le pierna

o pensjtivo-motorea.

CAMBIOS PATOLOGICOS VISTOS EN LA E3STENOSIS VERTE3RAL.

1. Desarrollo anormil del canal vertebrel lumbaer,

2. Cambilos degenerativos,

3. Bl resultado de lesiones zctuando en una forma direg

ta para producir estenosis.
4. Lesionee combinndas.
Cuda uno de sstos cambiocs puede ser subdivididos en eg

tenosie centrol y/o lateral,

ESTENOSIS DEL DESARROLLO.

Le estencsls del Deuarrollo es debido a una anormalided
an el desprrollo de la coluunna lumbar y sus cenesles, ElL con-~
dueto vertebral y sus canales laterales pe vuelven mfs cotre
chos de lo normal al tfminc del cracimiento. E1 canal lum——
bar central en los nlveles vertebrales superior o inferior -
pueden epgr estrechos, rarémente un paquefio gsegmento puede ==
ser esatrecho para producir una constriccién anular. En algu~
nos CcAsos los canales laterales son més afectmdos; el decli-
ve do la -lémina {que se inelina hacia arriba y adelante) ——
puede producir que la base de la faceta superlor hacia ade—
lante estrache el canal lateral; en este caso la faceta supg
rior esta colocadn més anteribrmente que lo nornal. Tales —-—
cambios del Desarrelle ao son poco comunes. No ze excluye —
que la estenosis Del Desarrocllo absolute permannzen asintomd
tica, de ahi que se inflere que su mchnifestacién elfnieca no

golo depende del canel entrecho sino de otras causaz, odn no
exactamente conoeidnd. El iecho de que
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loa primeroe afgnce y sfntomas de estenosis absoluts pura -
comunme te ocurre gntre los 4C y 50 afios de edad y en Blgu-
nes cases en mucho més edad. Inicialmente la Estenceis del
Denarrclle fué sclpmente encontrada en hombres, ¥ltimemente
8¢ ha sncontrado que la estencosis relativa pura en mujeres
es T'Ars, DeT0 én los grupos de estencsin mixta y abasoluta —
mra el 43% fueron mujares (37).

BSTENOSIS DEGEWERATIVA.

Lo eatenouie degenerativa es el resultedc del envejecl
miento y da traumas m{nimos repetidos. Las estructuras que
son responsables de la estencsis incluyen lee articulaciones
apofinariss, el ligamento amerille, los discos intervertebm
les, lae estructuress venosas epiduralea, les 1léminas y los -
pedfculos. Lo degeneracidén de estas estructuras cpusa ocupa
cifn del cannl vertetrol, amboa directomente y como resul-
tado de estrachez dol espacia discal. La caleificacidn y 1a
hipertrofia del ligamento mmarillo y la hipertensién venosa
resultan en un pumento deo crecimiento 4seo generelizedo gue
puedon ser también factores de esta enfermedad, psro fstos -
pueden exacerbar la condicidn praexistente (12,17).

Epto da oomo resultade la espondilosig que mroduce op——
taofiter adheridos al antilo fibroso del cuerpe vertebral
¥ subluxpeciln y asgrandomiento ds las facetas articuleres,

Pl agrandamiento de las facetas es el cambio mdn aigni
ficative en la estenosis degenerativa. Bl agrandamiente de .
lg faceta inferlior produce musscas en la duramadre posterow
lateral y conduce a eastencnin central. El sgrandamiento de
la faceta superior anteromedial produce estencsis lateral,
Amboa tipos a memudo ocurren Jjuntos. Al inicio, el nivel -
més ofoctado es L4-5. Méa tarde, los cambios pe extienden =
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¥ producen sgtenosis e niveles por srriba y por ataje de &g
te, El resultedo finnl ea estencsis 2 varios nivelea que pug
dan involucrar tode la celumna veriebral lumbar. FPor Cauba -
de las fuacetas postariores que son invelucradss, los cambios
aon megmenterios y producen estrechez opuesta de las Tacetos.
En 18 espondilolistesis. degenerativa la vértebra I4 se
depliza hacian adelante sobre L5. No hay defecto en la pars =
inararticularis; erosidn de la facets supericr de L9, comin=
mente con un grado de roteecidn, permite que la Tacete infeo-—
rior de L4 se mz2aeva hwia adelsnte; sl nervio L5 es atrapade
entra la faceta inferior de L4 ¥ luo cora posterinr del cuer-
po de L5. Este lesnifn os mds comin en mujeres. Un dealizge—
wiento eas n veces visto en L3=-4 o en LS schbre Sl; raramente

ocurre un deplizanicento en dogs o tres niveles,

ESTENOSIS DERIDO A PACTORSS DIRECTOS.

Un ninero de lesiones produce estendesis de und manora =
directe. En la espondilolistonic fLatmleca el defecto on una -
fractura de amhos lados de lu pars interarticularis, que pro
ducen gue la vértabre L4 se deslice hacis ndelante sobre LS5,
o de L5 gobre 51. En el nivel L5-51 21 nervio L5 es atrapado
lateralrente por la parte de lo pere interarticularis que =
sitfd inmedimtemente arriba del defecto. Bl troumn, una frag
tura violenta del cuerpa vertebral lumbar, puede producir es
tonogie del cansl central inmediatamente; méds tarde los com-
bioa degenerativon sesuidos o une fractura pueden producir -
un tipe tarafe de sstenosis postreumftica.

Im  intervencidn quirdrzica ne infrecuentemente resulta
mn estenosis. Seguido de la laminectomfa, una barrera de te-
Jido fibroso formade entre lns mpeulos erectores sspinales
¥ le duramadre puede causar esntencgis central por constrige—
aién de la duramadre. La estencsis lagteral o central puede -

seguir & 1la fusidn vertebral, Los cenbios enconirvedos més a
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mermdo entdn an un nivel por arribas del &pice de 1la fusidn,

pimilarmentes ento eg visto en la estenosis degenerativa e

un nivel. 581lo en ccopiones el husso es formado por debajo -
en una fusidn posterior con agrandsmiento de las facetas pos
teriores ¥y engrosamtento de 1la ldémina, La gquimiominleosis -—
pugde resultar en fibreais y esatvenosip lateral an el nivel -~
de la lesibn., La enfermedad de Paget pusde conducir 8 un Be-
grandeniento de uno de los cusrpoa vertebrales, y esto puede
producir estenosis. En la fluorosia, une enfermedad cominmen
ts viata en lao India, nuevo huesgo agg formado de una manere -

irregular sobre el cuerpo. En la columna vertebral lumbar eg
to puede producir estenosism.

ESTBNOSIS COMDINADA.

La. eatencnis combinmda incluye més de una de las lesio—
nes dsncritas previamante, Por sjemplo, estenosnis dael Dest—
rrollo y une hernia de disco pusden mer encontradas juntas.
La estencsis del Degarrollo, la satenocsis Degensrativa y una
hernia de disco pueden ser vistas en algin paciente. Bato es

més comin de encontrar {estenceis c¢ombinada) que cumlguier
otro tipo de eptenosia aisloda.

PATOGENESIS DE LA ESTENOSIS VERTEBRAL.

Ebs canmbios degenerativos son por supueato més importan
tas, pero la esoteponis IdiopAticm del Demarrollo y los fmcto
res directos tienen efecto marcado.

Los traumaps minimoe repetides de doo tipos son princi-—
paimente los responsablest

Yy~ Lm tensifn rotacional efecte a lam articulacionss poate-
ricres y al discoy ¥y, 2.~ Las lepiones por compresidn -
afectan las léminas cartilaginosan y el Aiaco,

Exiate un complejo de ) articulmcionsss de 2 erticulacis
nes posteriores y el disco. Lans lesionen que afectan un come



ponente tamblién afectan a lom otroa y vice-versa. Loa dos ni-
veles lumbares inferiorss més bajos son los mds alfectadog —-—
porque lma facetas eatdn elineadas oblicuesmente, y los dis—
gos tienen forme de cufia. Los cembios iniciales en un ndivel,
cominmente L4~5, mén tarde colocern e log niveles adyacentas

al rieagc, Yy on eata formia el proceno ae extiende.

CUMPLEJQ DE 3 ARTICULACICNES.

En les articulncivnes posteriores, lag teanliones rotéie—
clonnles repetidas conducen a {1) reuaccidn sinovial: (2) de-
sintegracién del cartilugo articular; (3) irresularidad de -
lan superficies nrticulares; (4) osteofitos; (5) formncién
de cuerpos librea, y (6) laxitud de la cédpesuln articular e -
inestabilidad. Boto es el estado precoz. Mis tarde ocurre fi
brogie en las articuleciones, y 1a orticulacidn inestable —
otra vez 8¢ vuelve estable, con disminucidn morcada del movi
miento,

En el disco, lan tensiones rotncionalen producen desgo=-
rros cireunferenciales, la unidn de édstos formpan desparros -
radiales, produciende ruptura interna del dlsco, El eptndo -
final ea la resoreidn del dinco; que puede scer tan marcado =
que adle queda una aombre aérea {sfgno de Knuttson). Esto re
presgantndo por una sstrecha hendidura con marcadsa fibroals -
sntre los cuerpea vertebruleo., E1 hueso del cuerpo vertebral
an ¢l otro lado del disco ea esclerdtico.

Ias lesiones por compraesidn cominmente nroducen fractue
rag de les lAminas cnrtilaginosas resultande una desintegre-
cién lenta del disco. Los camblos menciongdosn en las 3 arti-—
culaciocnes conducen a 1l pérdida progresive de la altura del
dipco, ILa gecuela de ésto, es la subluxacidn de las articu-
laciones posteriores, desplazemiento cefdlico y anterior de
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loa procesos articulares euperiores y estrechez del canal 1a
teral, La pérdida de la mltura del disco puede Aer reoponsa-
ble del atrapamiento del nervio lateralmente. Asi, la sublu-
xncién de los procopos articulares superiocres y sus cambios
cstecartriticos producen atrapamiente del nervio,

El ligegmento anarillo es eldatico, se mcorta por la sub
luxacidn de los procepos articulares y la pérdids de altura
discal, este acortamiento le produce engrosamiento, siendo —
finplmonte empujado hacla el interior del conducto vertebral
peslivamente,

PROPAGACIUN A OTROS KIVELES DE LA COLULNA LUMBAR.

Bn teorfim, éoto puecde seguir e los cambios prevismente
descritos. Bl sitio mds comin para la lesién més temprana es
en L4=-5, donde coloca a los niveles por arriba y por debajo
al riengo para lm lesidn ¥ para los cambios degenerstives.

El resultado final puede ser espondilosis lumbar en mil
tiples niveles, que e veces produce esienonis central y la-
teral a varlioa niveles. Diagrama 1.

Tode lo mnterior produce fijacién de la refz nerviosa =
junto con un cursoc angulado y large alrededor de las facetas
articulares artrépicas grandea, interfieren en su vasculari.
zueidn produciendo isgquemia por compromise de los vasa nervg
UM

BESTENOSIS DEL DESARROLLO.

Cunndo pe enzuentra solo es asintomético, Cuando her——=
nims de disco o cambios degeneratives sohrevienen, es muy -
prokable gue ocurra atrapazmiento del contenide neural, Le es
tenoeis del Desarrolle central predispone al atrapamiento de
la caudn equina., Lep estenosis del Deserrollo lateral predisp-
pone al etrapaniento de ia rafz o nervio espinal, Ademds 1la

estanosis dzl Desarrollo puede ser vista como un factor de -
mments o agrendamicnto, Diavroma 2.
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FACTCRES DIVERS03.

L& espondilolistesis fstmica, el tremuma, los cambios ——
postoperatorics, le enfermedad de Paget y la {luorceis pug——
den producir atrapamicnto lateral o central directemente. Ea
tas lesiones gnon mfs probables que produzcan aintomas con —
una estenoris del Désarrollo -«concomitante o con alguhos £ri=-
dos de espondilosie degenerativa. Diagrama 3.

HIPERTEVGION VEWOCA.

Ia osteoartrosis en la cadera o columna vertebral a me—
nudo esec acomptiian de hipertenailn venosa en el hueso adyacen
te a la articulacidn, Desconocemos si la ostecartrosis condu
ce 2 1la hipertensidn o vice-verst, Es posible que la hiper-
tenuidn venosn causs un wizento de nresidn subre lea ner——
viza poquefics en ¢} hueso, anille fibroso, y estructurap si-
milarea y pueda rer cauew del dolor bajo de ecpalda en 1la eg
pondiloasis,. Los cambins en la preseidn dentro de las venns —-
puede alterar lo circulecidn de loe nervios eapinales y de =
esta forma contribuye al dolor rsferido (nervic del nenc ver
tabrel y rames primarin posterior} y al dolor neurftico (ner—
viou espirulen principales). La sensacidn bizarra en lus ple
nas en loa cuules »l paeiente con ectenosis vertebral se gug
ja pusde ser de orirssn vascular, en un aunento de la presidn

on lan venas v el plexoe venoso.

-

El tener praesente todog estos cambioa en lo articula-~
¢idn intarvertebral que debverminan esienoais del conducto =
aruda n comprender lag pruebas disgndsticas, como 1a hidro-
mlelogroff{a y la tomograffa amxial computeda; aci como pla-—
near una exploracidn quirdrgica mis completa y la estabili-

zacldn en el paciente de sus sfntomas de estencsis.
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DIAGRAMA I

Lesionea rotacionales recidivantes (lesidn por compresidn)

w.H, Kirkaldy-willis, Univeraity Hospital, Saskatoon.

Articulaciones , : Complejo articular ______  Disco interver-

posteriores da 3 componentesa tobral

Reiccdidn sinevial Luceracionea —-—
circunfereacia=-
leo

Deatruccidn de Qartflago Hernia g . lacersciones --
roadiales

Pormecidn de osteofitos Deagarro interm

Laxitud cApsular eee———s Inestabilidade———— Pérdida de altu
ra del disco

Subluxacidn————pAtrapumlente lat2ral del s—— Resorcidn digesl
nervio

Hipertrofia de lua.——_uEstenosin central o -Opteofitos en In

apffisis articula- en un nivel rarte pocoterior
res (y de 1ra 14mi de los cpes. ver
nag} tebrales

Efecta de lasz leciones recldiivantes
i niveles por arriba ¥ por debajo -
de la iosidn original

Lesiones degenerativas en miltirles
nivyeles

Estenosis del conducto vertebral en
miltiples niveles
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DIAGRAMA 2

CAMBIOS PATOLOGICOS COMFLETOS.

PACTOR DB CAMBYOS DEGENERATIVOS PACTORES
"AUMENTO" ) - DIRECTOS

Hernia de Disco

strapamiento leteral «— —Espondiloliste-

/ l N;ig {atmica
Bastenosis ————wm Eatenosias Central o

Del un uivall ‘\\\\Trauma

Degarrollo. Estenocsls Central &+ Combios postops
varies niveles ratorios

DIAGRANA 3

ALGORYITMO SIMPLIPICADO DE LA HISTORIA NATURAL DE LA ESTRIOSIS
VERTZORAL.

Movimiente vertebral

‘2’/’ Colapso segmentorio en
Degouaracién discul ol pgano aiTRI

Resorcidn Jdiscal

aiplads Subluxicidn de facetas Compresidn
) “multidireceional jradicular
gefnius de diasco y tecal

oreigiones discales
Miltiples cuusanl

Cumbiios opteoartriticos

en los cuerpos vertebra
las + frcetas
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6.5; CUARRO CLINICO Y ESTUDIOS DE GABINETE.

La correlecidn patolégico y las obeervaciones mielogrd-
ficas obasrvadas informan que los tipos combinadoa {degenera
tivo, hernie de disco ¥ de Desarrcllo) de estencsis verte-—
bral lumbar parecen ger lor mis comunes. Los procesos articu
laree posteriores juegun un pupel importente para la produc-—
cidn de estrechez. Ln faceta inferior estrecha ¢l canal ver-
tebral y la fmceta superior estrecha el canal de la rafz ner
vicsa (42).

Bl estrechem:euto del canal verteLral, incremento de la
presidn duntro del miano, el tejidu inflamaturio Jentro del
canal, lwu isguemia de la cuwié equina, le ealidn y redundun—
cie de las rafces nervivsas aue revullus en ung neuritis por
friceidn, se cree acn importantes en la patogénesis del sfn-
“rome c¢lfnico (17).

La edud mds frecuente en que se inieian los s{nto=as =3
en la tercara décadu Je lm vide; esto er explicable <i tene-
moe el cuenta que la maduraeidn del diuco terming o los 20 -
afles, y es la ednd a pertir de la cual el homtre desarrolla
su mayor actividad fisicu y sme tncian los fendmenca degenern
tiven ootevertlcuw’l-rea; sin enbargo, tomande en cuenta lmz -
diferentes variedaodes de catenosis vertabral lumbar, su ena-
ricidn se produce de los 10 & luu S0 efiva.

ILa mayor parte de los informes hiblioar&firnn refieren
mgyor frecuencia en el verdn que en la aujer, 7y esto en exX—
plicable porgue, ra su mayor porceatuaje, lus esteroucis verte
Yrulsas lucbeares son de le veriedad degensretivz o combinada
2 causa de 163 ricrc o macrotraumatiumos a los que estd ex-
puestn miy frecuuntemente la ¢olumna del varfén.

Loz sfntomsn son variebles e ind2finides, y huacen que
en ocasicnes el médico los califinua como comnonentes de un

Jadecimiento posiconsnfitico,
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Bl curso natural de pacientes con todas las formas de -
estenosls vertebral es el desarrollo ineidioso de sfntomas =
ocesionalmente axacerbndos por traumn o actividades pesadan,
La mayoria de los puclientes se quejan de doleor de espalda, &
livipdo por el reposd y exacerbado por la actividad, El dola
es menor sentado O :eclinéndope, increments parede o caminan
do. El permanecer en cualquier pesicién per mucho tiempo pus
dr aer incomodo. La mayoria da= los pacientes pe quejan de un
aunento del doloer de pierna con la marcia.

La claudicacidn neural se inicia répidamente, se inten-
s8ifica con la marcha y cede sl detenerse. La claudicacidn es
uds frecuente en la agtencsic central o avanzada ¥y rara en -
la eatenosie del forsmen. La estencsis moderada de los rece-—
Bos luternles y formmen puede imitar dolor de cadera (simu--—
lando une osteoertritis de dicha articulacidén). El dolor se
irradgie a8 la repgidn glitea y pierna, por lo que ea obligado
descartar patologia en caderesa,

El factor peicoldglco no deberfi ser pmsado por alto en
lon pacientes de edad avanzada por la depreaidén existente an
ellos. La mayoria de los pacientes que tienen depresién ver—
dadera, tienan algunos e{ntomas momf&ticos, y reconocidos ——
prontamente y el tratemiento precoz de la depresién subyacen
te, puede resultar en una dipminucién mercedn de los sfnto--=
mes,

Los hallazgos f{sicos en todas las formea de eatenosis
eapinal son vagos. Los pulsos distales deberén ser intensocs
¥ le rotacién externa e interna de las caderus deberén ser —
indoloros, El sfgno de Lassegue, habitualmgpnte es negntivo,
ge encuentra posltivo en los casos de estenosis leteral 0 =
oixta.

El exfmen neuroldgico 28 la muyorf{m de 1lms veces normnl,

pero algune ancormalidad nuede rer detectadn si rl paclente =

se le permite ceminar sl i{mite de su dolor y entonces reexs
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minor. Le manera de andar y le postura después de caninar re
velan uns “prueba de inelinecidn positiva". Esta prueba es =
realizada al pedir al paciente que comine répldamente, como
el dolor w» inteneificz, el paciente puede quejarse de sfnto
mes sensorisles seguido por siastoune mejores. 51 2l necien
te ¢p le pide que contimue ler marcha Al puede aguwir une pos
tura de encorvamiento o inclinmneién y los ainto.ns pueden ds
superecer, 0 si &l sa sienta en un siilu inclinado hucia udg
lanies iguslmente la dezaparicién de susz asintonus pucie ocu=
rrir.

La comdin en cptos casds encontrnr fallzs sonsitivo-mo--
torns de las rafces L9 y 81,

Claudicacifn neural intermite.tes

1. Los cintonas producidos no estén presentes en reposo,
2. Impide la marche, deapudéas de vwnn distnneia ceominondo,

3. Los sintomne desapnrecen en reposo.

Ye ha reportado que en un 304 de leos pacientes e obser
"wvan alterzcinnes esfinteriunes.

Los eatudilus radivgréifices en inecilencies bésiene nos —
revelan, disainucida e: 1w eltura de lo= cvapacias interverte
brales, formacidn ue oegteofites mar_inules, asf como eaclero
eig subcondral. Los estudios dindmicos pnos determinen lo hi—
per o hipomovilidnd de lams diferentes unidadnss vertebrales,-
con lo gue ae cuncluird el rrado de inestabiliced segmentie
ria,

Lo slectruwniozinffa nus icentifice el mimero y grado de
ufectuciGn de lus rafces lumberes involucredas .

Ie hidromielografis, noms permitird identificar invasioe
nes gl canal, fundementnlmente centrales y en slguncs casos
laterales (primero y eepunio irayecto Je 1im rafz).

Le tomografis axinl computade, con reconstruccidédn de ~—

lo8 recesos laterales, noa permitird identificar estrecheces



45

del canel en su porcidn central, asf como en el racesny latew
ral, identificando lsa protrusionea de 18 hipertrofia srticu
lar por artropis en el ssgundo trayecto de la ralz y, en vca
slones en el foramen.,

En un futuro cercponc la imfpen por resonancis magnétics,
nos permitird identificar compresiones de la rafz en sug 3 -~

noreliones intervertasbrales (centr®l)l, recesc lateral ¥ aguje~
ro de conjuncidn).
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Te MATBEREIAL Y MHWETODOSI .,

Te¥ UNIVER3S0 DE _TRABAJO,

Se revisaron 110 expedicntes con diegnéstica de Sindro-
me de Canal Iunber Estrecho, de los cusles 46 pacientes co—
rreapondieron a los criterios de inclusidn y fueron tratedos
quirdrgieaments en el Houpital de Traumatolegfa y Ortopedia
de "Lomus Verdeu'" del Inatituto Moxicano del Seguro Suveial -
en el Médulo de Columna, entre Julio de 1986 y Julio de 1985;
Lasados en los hallauges clinicoe, electrulisioldgices y ro—
diclégicos. Grifien 2

Te.2 CRITERIOS DT INCLUSICN Y RACLUSION.
da2al CRITERICS DE INCLUSTION,
#.,= Todos los pacientes de amboso sexnoa entre 20 y 80 afios de
edad, con diegndstico de Sfndroume de¢ Canal Lumbar Entre—

cho, derechohabientes del I.M.5.5. eaptados en el Médulo
¢e Columna.

b.~ Pacientes con lumbnogo persistente y progresivo que son -
rebeldens 2l tratamiento conservadaor.

Ce=~ Pacientas con hernia de disco con componente de Canal ——
Lumbar Estrecho.

d.= Pucientes con riesge gquirdrgice aceptable,
7.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

a.~ Todos los pacientes de amhos sexou menores de 20 afios ¥
mayores de 30 afios de edad con diagnéatico de Canul Lum-
bar Estrecho.

L.~ Pacientes con lumbago gue responden al tratamiento cone
servador con Canal Lumbar Batrecho.

c.~ Pacientes con hernia de disco, sin componente de Canal —
Lumbar Bstracho.
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de— Pacientes con alto riesge guirdirgico.

Ts3 TIPO DE_ESTUDIO.

5e trate de un estudio retrespective, prospectivo, lon=-
gltudinal, observacionml y descriptivo.

1«4 METODO,
a1 PROTOCOLO DE E3TUDIO.

Todo paciente en el gue se soapscha clinicamente del —

S{ndrome de Cannl ILumbar Eatrecho, se somete en el Servicic
al siguiente protocolot
l.- Historie Cl{nica.
2.,- Estudios radiogrificos en inoidencins bAsicas,
R,- Proyecciones AP, lateral y oblicuas,
b.- Proyecciones dindmicas en AP y lateral.
3.,=- Elesctromiograffia.
4.~ Hidromlelografia.
5.~ Tomografia axiasl computada con reconstruccién de re
ceson laterales.

1.4.2 TRATAMIRNTO QUIRURGICO.
El objetive fundamertdl del tratamiento quirfrgico, pa-
ra obtener un adecundo eliviec de la sintomatologfsa doloroso-

radicular, es msegurar una liberacidn guficiente del saco te
cel y rafces nerviosas, para restaurar su curso y movilidad
normal.

En genersl el procedimiento quirdrgico incluye reseccif
dél arco ncural con lacetectomfa parciml, doble vertical; —
econ extirpucidn del ligamanto amarillo en gus dos porclones;
exploracidén de loa discos intervertebrales, safl conc libers-
cié1 (moviliznoién)} de lus rafces nerviosus en sus tres por-

ciones,
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fRINOIPIOS DE LA CIRUGIA EN EL CANAL LUMBAR =ZS5TRECHO.

34 la descompresidn radiccl de sdlo una rafz o8 necesm
ria, 1la estabilizacidén adicional no ea necesarie, La remoe—
"01én de dom o mds fecetas articulares generulmento requiere
flguna estabilizacidén adicinnal, a menoa que el paciente sen
viojo o tenge un disco estreoho & ese nivel, Se aconseja pre
parar al paciesie para una fusidn en el caso de que los ham—
llacgoes en 1u cirugfa reauieran un abordaje mds radical que
el anticijudo. La posicidn del paciecnte mrrodillade disminu-
ye‘el sangrado. El use de une lupa y unk fuente de luz en la
caboza eg dtili.

Cuando se procede A la descompresidén se tendrd cuidado
de ne desgnrrar la dura.cire por las adhercncias. Frecuente-
mente la estrechez en los recesus lnterales y foramen ez tan
granﬁe.que el usoc le las pinzas Kerrison puede ser impogible
sin dafiar la reafz. lLa diseccidn en los recesos laterales y -~
foramen usualmente requiere de un oeteotomo fino y pequefo.

A diferencia de la cirugia do disco el canal lateral ea
mejor visto del lrdo opuesto de 1la mesa, El cirujano puede —
encontrar necesario moverse de lugar durante la cirugfa para
podesr ver mejJor la patologfa y l1a rafz nerviosa. Cuando 1la =
14mina es extramadamente gruesad el uao de un taladro de alte
velocidad ¢on una fress adecuedn puede disminuir el engrosfe
miento de la lémina y ofrecer fAcil remocidén con una pinza =
Kerrison o cincel, Les sondes romas cont incremento de Sug —
difimetros son también dtiles para determinar el agrendamien-
to adecusdo del foremen. Le estenosis eapinel deberd ser tro
teda al wiomo tiempoe que la hernia de disceo.

DESCOMPRESION FW LA LINEA MEDTA (RISECCION DSL ARCO NEURAL).
TECNICA. Reslizar el procedimiento con el paciente bajo anap
tesia generpl endotrAgueal. Posicidn del paciente de rodilles

¥ evitunly la compresidn del abdoman.
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Se realiza incisién central en 1a 1fnea media sobre el
nivel de ln estenopia. Lo localizaciédn radiogrfifica se tomo-
£ en el nivel de la estencsis. Se extiende la inciaién -—
verticalmente hasta 1la fascia., Se desnuda subperidsticamente
de fascia y misculos a los procescs espinosos y 12 ldming —
hecia las fecetaa articulerea., Se tlene cuidpde de eviter —-—
dafirr les facetas articuleres qus no -stan involucradas en -
ln diseccidn Ssea. Se iduntifican ¥ remusven loa proresos es
pinosos de loa niveles a descomurimir. 3e libera ol tejido =
biLundo con un curetaie fino. Se diseca el borde inferior del
licgemento asurillo de le lfmina eon un curctaje y se remueve
le 1ldizine ¢ m une pinza Kerrison., 3i 1 1dmina es extrenb-
domente gruesua, un taladro de rnlta velocidad eon una frese —
prdecundn o3 ugudua parz adelguzar la cortical externa y par-
altir la fécil remacidn de le poreidn interna con pinza Ke——
rrison, 3e tomn esrccisl cuidodo de remover lu lfimina y el -
ligamento srarillo. Le remucidn de la limina hasto los pedi-
culos nuede llevarse & cato. Usando el pedfculo come sufa,—-
se idantificarh la rafz nervinsa, Con un cincel o pinza Ke--
rrison ne remueve 1n poreidn m~diel de la faceta articular -
superior, que forma le poreidn superior y posterdor del race
30 lateral., Se comprucba lo aperturs del foramen con un ele-
vador de Murphy o con sondas graduadas. Si hay restriccién,
se lleva a oabo la remocidn lateral para asbrir el foramen.

3e explora el disco y se resecan los hernius existen——
tep. Generalmenta el disco hace protrusidn, y ol anillo esia
firme. Se zemueve el anillo y el huese ruguso vantralmente --
ol esatn el nervio acodado, Este procedimiento involuecra al——
&in rieago de lesidén de 1la raf{z y requlere de un campo ain -
sancrado. 5S¢ completa le reseccidn de todon les niveles asin-
tométicos. Cuidadosamente ge avanza un catéter rojo de goma
caudael y ceffdlicamente para comprobar obstrucclones centré—
les, de no existir éstas se hae descomprimido adecuamdamente.
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Se coloce injerto graso fomade de la herida sobre la du
ramadre dsacublerts y se procede sl cierre de 1la herlds, pre
via colocacidn de un drensje.

Ld TECHICA QUIRURGICA, QUE SE REALIZA EN EL SERVICIC,
INCLUYEs

1,= Posiclén del paciente. Decfibitc prone, con flexién de
rodillas ¥y caderam, con abdomen libre, para svitar la
compresidn del plexo venopo vertebral y disminuir le
péradide hemdtice. Fig. 14

2.— Bl abordaje que se emplea, &3 sl medic postarior con
separacifén subperifstice de los milsculos paravertebra
len, Pig. 15

3.~ La reseccifn del aprco neursl, se realiza con facetec—
tomian doble vertienl, respstando el tercio laterel de
las articulares. Pig. 16 y 17

4.~ La ablacién del ligemento amarille, se realiza, tanto
en su poreién del foramen, ¢come en 1A interlaminar.

S.— Se asegurs una smpliacién correcta del canal redicu=-
lar (recalibrage). Pig. 18,19 y 20

6,- La liheracidn de las rafces y del saco tacasl, se rep-
lizo usando magnificacién con lupas, asegurando un ——
trayecto y movilizacidn adecusda de la rofz, previa -
exnlorocién del espocio dimenl.

Te= Se repliza medicidn directs del foramen (con Frazier
o sondas Welatdn de difermntes didmetros), practican-
do en casno necesario foraminectomfa. Pig. 20

8.~ Colocacidn de tejido adiposo mutSlogo, como membrana
de interfase, paran evitaer le formaclén de tejido fi~
broso en el suco y rafces.

g.= 5e practice artrodepis posterolaterel intertransversa
en cneo de inertabilidmd segmenteris por espondilolig
tesis, Fig. 21
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PIGURA 14
POSTICION ADRCUADA DI FACLTNTE EN LA CIRVTIA DE CANAL LUMBAR
HSTRECHO,
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FICURA 15

ABORDASE ¥EDIO PO3TERIOR {REGION LUMBAR).

LANINA

ILEOCOSTAL

RAMA POS~ NULTIRIDG
TERXCR DAL

HERVIOQ LONRISINUS
S5PIIAL

U ADRALO CAUDA EOUINA
LUMBAR RATZ YERVICSA
RAMA ANTERIDR
DEL HERVIO ESPINAL DI3CO

ANILIO

ARTEAIA
SEGMEVTANTA
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PIGURA 16

Linea de

resaccidn Paceta inferior

Pedfculo
Ra{z nervicsa L4

Pacete inferior
Paceta superior

RESBCCION CGTEOARTICULAR EN LA
DESCOMPRESICN CHNTRAL

Lfnea de reseccidn

Pediculo
Rafz nerviosa L4

}—— Paceta inferior
Facetn a3uperior

RESECCION CSTEOARTICULAR EN LA
DESCOMPRESION LaT31aL { AZCALIBRZGE)
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PIRURA 17
DESCOMPRESION CENTRAL.

RESECCION DEL ARCO WEURAL CON FACETECTCMIA
DOBLE VEITICAL, RESPEPMAYDO EL TZRCI0 LATE-
RAL DE LAS ARTICULARAS., -




FIGURA 18

LA EXTERSION DE LA DESCOMPRESICON PARA LA ES'L‘KNOS'IS DE LA
ZONA DE ENTRADA ES FACETECTOMIA MEDIAL CON REMOCION DEL
OSTEOPITO EN EL BORDE SUPERIOR DE LA LAMINA.

T

R N Y
PRE-BESCOMPRESION POST- DEISCONPRESION
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FIGURA 19

LA ESTENOSIS DE LA ZONA MEDIA PUEDE SER DESCOMPRINIDA
POR UNA LAMINECTOMIA TO'TAL Y UNA REMOCION TOTAL DE L&
FACETA ARTICULAR INPFERIOR.

ESTE PROCEDIMIENTO, PUEDE DEJAR UNA —

INESTABILIDAD SIGNIPICATIVA, E1 OSTEO-
FITO CON EL LIGAMENTO AMARILLC HIPER—
TROFICO DEBAJO DE. LA PARS INTERARTICU-
LARIS PUEDE SER RETIRADO MKEDIANTE 05w~
TEOTOMIA Y CURBTAJE SIN SACRIFICAR LA

PACETA ALRTICULAR O LA LAMINA ENTERA, Y
PRESERVAR LA ESTABILIDAD DEL SEGNMENTO.
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FIGURA 20

DESCOMPRESION DE LA ESTENOSIS DE SALIDA.

La ESTENOSIS DE SALIDA AISLADA ES
RARA Y ES CAUSADA COMUINMENTE POR
UN OSTEOPITO GRAKDE DEL DISCO AN-
TERIOR AL FORAMEN INTERVERTESRAL.

COMUNXENTE LA ESTENOSIS DE SALZ
DA ES ACOMPARADA POR UA ESTENOSIS
DE LA ZONA MEDIA DEL MISHO CANAL
LATERADI O 'DE LA ESTENOSIS DE EN=
TRADA DEL CANAL LaTERAL INFERIOR.

UNA ADECUADA DESCOMPRESION PUE-
DE SER REALIZADA MEDIANTE UN RIBE
TEADO DE 105 BOADES MEDIAL, LATE-
RAL Y SUPZRIOR DE LA FACETA ARTI-
CULAR SUPERIOR Y POR CURETAJE DE
L0S OSTEOFITOS DEBAJO DE LA PARS
INTERARTICULARIS, O POR UNA FACE-
TECTOMIA TOTAL.
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PIGURA 2,
ARTRODESIS POSTEROLATERAL INTERTRANSVERS,.
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T.4+3 MANEJO POSTOPERATORIO,

Lan recomendnciones especificun dependen da lpn ednd, asi co-
mo del estado de malud general, pero béAnicmmente incluyens el ven
daje de miembros pélvicoa, as{ como ejercioios respiratorios, isp
métricop de isguiotibiales y abdominales. 3o permite la morcha ——
eointide a8 los 4-7 dfas y el fortmlecimiento de flexo—extensores
del tronceo s les 4 pemanas.

T.4,4 GRADACION DF 1LOS RESULTADOS CLINICOS POSTOPERATORIOS.

Ae RXCELENTE.—- Pacientes que regresan a sus sctividades norma-
les de trabajo, as{ como & sus actividades recreativam, con
poco O ﬁingﬁn aintoma de incomodidad.

B, BUENO,~ Pacientes gque regresen a sus actividedes normeles y
a algunas de Bus ectividaies recreativan, pero, con restric
cién m{nima, y ocasionslmente tiene después de unm activi~-
dad no acostumbradsa lumbalgia o dolor en extremidad pélvica
por pocos dfme, pero no ocurre mées de una o dos veces Al —
afio. -

C. REGULAR.~ FPacientes que requieren cambios A& labores por -—
otras que nocositen menos eafuarzo f{sico. En estcs cason -
pe presenten recurrenciss del cunmdro clinico inicial, por -
espacic de dom & ires semanas, una o dos veces al aflo} ain
embargo, eran personas productivas,

D. ¥ALOS.- Paclantes que persisten con dolor lumbar o cidticoe
¥, gue No regresan & sus laboros habvltuales {trabajo y acti
vidades recreativas).
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3., BESULLTADOS .

8.1 CLINICOS Y DE GABINETE.

De los 46 pacientens, fueron 16 mujeres y 30 hombres, con un
rango de edad de 23 & 75 aflos de edad, siendo el promedic de 44
afios, Gradfica 3

Todos los .pacientes experimentaron dolor lumbar, acompailado
de clética en 14 pacientes, siendo bilateral en dos de nuestros
cagos, La duracién de ln sintomatologfa, fué de 2 meses a 20 -
afloa.

Le mayoria do los pacientes manifeot§ déiversos grados de pa
restesins o paresias. Log pacientees con participacién emoccionel,
fueron evalupdos por el Serviclo de Psiquirtria.

La claudicacidén intermitente, exacarbaba con la marcha y el
ejarcicic, estando presente en todos loa pacientes,

El exféimon neuroldgico, demostrd normalidad en 4 casos; en -
16 pacientes se encontrd el Signo de Lassmegue positivo; en 26 se
ancontrd alteracidén de la sensibilidad en forma bizarra. Cuaren-—
tn y doo pacientes revelaron divergos grados de nlteracidén en —
los raflejos agufleos y en la fuerze muscular de los extenaores

de los dedos, peronecs y triceps sural, uni o bilateralmente.

Les radicgreffas simples, estéticas y dindmicas, on todos -
los pacientes fueron anormales, revelando mAs de un nivel de de-
generacién diacal, 16 cnsos de espondilolistesis y diveroos gra-
dos de ineatabilidad regionusl.

Lua Electromiogratfn demostré: Grifica 4
8.— Normelidad en 4 caaos,.
b.~ Afectecidn de una rufz en 14 casos:
L5 & canos
s1 8 cesos
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¢.= Afsctacidén de més de une rafz, incluyendo datos de
Deganeruclidn Walleriana en 28 cmsosas
LS bilateral 7 casas
L5~51 wunilateral 8 cusocp
L5-51 tilateral 13 coace

En dirz pucientes se realilzd hidromielogsrof{a; en 36 hidro-
mielograffs y tomograffa axial computula con racon:truccidn de ~

receros leterales, queé confimauron =1 diagnfutico clinico.

Los diugndsticos que se rstableciecrun en los 46 paclentes -
fueron loy siguientest Griifica 3
4, Esgtencuis adquirt.ta en 39 pacientes, con la glpulente ==
distribucidng
Central 5
Artrdiico 23 cumuxy JL&tural 7 (4 ¢ a hernia de dieco pos
tarolateral},
nixto 11 (:onlcompnnente central y
lateral).

Deganerati-m 9

Eapondilolistenis <
16 caacs Litica T

B. Zatencnis Idiopdtica del Desarrollc en 7 pacicntes, en -
su vuriednd relativm, con la sipgniente di=tribucidng

Con hernia d2 disco posteroluteral 4
Con engrosamiento de elementos noate-

riores por cambios artrésicos 3



GRAFICA 3

30 HOMSBRES

EDAD: 23 a 75 ANOS
PROMEDIO: 44 ANOS

FUENTE: ARCHIVO CLINICQO TEL HTOLV
IMSS

Y9



ALTERACIONES ELECTROMIOGRAFICAS

AFECTACIONS
NORMALIDAD

UNA RALZ

MAS DE UNA RAIZ

4 CASOS
14 La ¢ CASOS
cAsO0s |5 8 CASO0sS
Ls BILATERAL 7 CASO0S
28
Ls- 5, UNILATERAL B CASOS
cAsOS

Ls~ Sy BILATERAL 13 CASOS

GRAFICA No, 4
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RECESQ MIXTAS CENTRAL DEGENERA LITICA HERNIA ENGRO!-‘MENTD
ELEMENTOS

ARTROSICA ESPONDILOLISTESIS
POSTERIORES

GRAFICA &

IDIOPATICA REL.
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8,2 FORMAS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Los 46 pacienten de nuestran serie, fueron manejados fquirmir-
glcamente, precticdndose en 33 casos reseccidn del arco neurel -
con ablacidn del ligamento rmarillo, facetectom{o doble vertical,
as{ como liberacién de rafces y saco tecal. En 11 casos practica
m08 recalilrage, sue consistid en liberacidn dol cunal radicular.

Le artrcdesis interiransverss la practicamos en 16 de nuea—
tros pucientey, gue correspondieron & los cnz03 de espondilolis-

tesia.

8.3 RESULTADOS POSTOPERATORIOS.

La avaluacidn clinica postoperatoria fué llevada a cabe en
4 meses como minimo y 2 mfos como méximo ( Gréfica 6); de mcuer-
do a lom pardmetros de dolor, marcha, manifeataciones neuroldgi-
cas y reintegracidén a sus actividades lasboralen y/o recreativas,
cbteniendo los migulientes resultedos an los 456 pacientest
1.— EXCELENTE. En 33 pacientes que regresaron o su trabojo
¥/0 actividedes recreativas con poco o ninmin afntoma -
de incomodidad.
.~ BUENO. BEn 7 pacientes gue regresarcn & sus actividades

N

normales de trabajo y a mlgunas de sus nctividades re——
¢reativas, con restriccién minime, y que ocsalonelmente
presentan lunbalgln o dolor en extremided pdlvica por -
pocog dfas, pero fque no ocurre mfs de 2 vecey al afo,

A.- REGULAR. En 4 pecientes que recuirleron canbleo de labp
res por otrat gque necesitan menvs esfuerzo f{sico, Gon
recurrencia de su cuadro clfnico inicial por 3 eemanas,
2 veces sl afiec. Son persconas productivan.

4.~ MALO, En 2 pacientes que persicstinrron con dolor lumbar
o gifitica y, que 9o refresarcn a sus labores lLuabituclce.

Grifica 7
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20 4

10 4

BRAFICA .}

30

40
NUMERO DE CASCS

40
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Se obtuveo recuperecidn nesuroldgica en 40 ecpmos, adlo 2 chee
son peraistieron con d£ficit sonaitivo-motor de una de los raf--

cep explorades { Oréfica 8 ).

Entre lan complicaciones inmediatas, se sncontrd infaccién
de la harida quinirgica superficialmente en doa casos, sin re--
queyrir manejo antimierobiano, cediendo con curasciones. Un pacien
te presentd uan cupdro de discitis a las 3 semanaa del postopera-
torio, el cusl fué monejado medicemente,

En los 16 paclentes sometlidos a arirodesis posterolatersl -
intertransveran (de lan apSfisis tranavarses al sacro), ae obhiu-

vo la econsclidacidn,



AFECTACION
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q. DDISsScUsTIO0RN.

La sintomatologfia dolorosa lumbar, consecutiva a altersciones
en el dlfmetro del canal vertebral, aparece después de la tercera
decadms de la vida, sncontrandc su mfés alta frecuencis entre los 40
y G0 pfiop de edad; lo gque entA de ancuerdo con otras publicaciones.

El estudio protocolerio del paecicnte en el gue se sospaeche apg
+enosis del canel vertebral lumber, incluyer Historim Clinica inte
gral mpoyada de estudios radiogrédficos con incidencian bésicas es-
tdticas y dindmicitu; paf como electromiosgraffia, hidromiclograffa ¥
tomografia oxinl computada con reconstruceidn de recesos lanterales;
nos permite enstablecer el diagnéstico de precisifn etiopatogénico,
que condicignard la magnitud del manejo guirdrgico.

El objetivo primario del tratamiento guiridrgico, es aliviar =
la compresifn neursl, asegurandc una ampliecidn del canal, as{ co-
mo una correocte libsracidn tecal y de les roafces. El abordaje mee——
dio posterior lumbar, nos permitid una exposicidn féeil, directe y
versiatil. Identificando los macizos articulares, evitamos 1lh ines-
tabilidad postoperatoria, al reamlizar lo facetectom{a doble verti-
eal,

El upo de lupas pars magnificmcidn, nos permitid perfeccionar

la exploracidn y liberacién del tejido nsural.

Lo colocacidn de tejido adiposo como membrana de interfase sp
bre el saco tecal y raices, los ha protegido del desarrollo de fi-
brosls postquirdrgica.

Los rosultandos malos de esta serie se debiercn a una incoe—
rracta evaluacidén preoperatoria.
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10 CONCLUSIONES

l.~ Al estudio protocolario de lom papientea afectos del Sin-
drome de Canal Lumbar Rstreche nos conduce a su diagndstico etiope
toldgico.

2.~ La extensidn de la descompresidn quirirgica es determina-
da por los estudios clfnicos, radiogréiticos y sleotromiogréficos —
preoperatoriocs, perc puede ser modificeda por los hallazgos iranp-
operatorios.

3.~ El uso de lupaes msegura una correcta sxploracidn y libere
cidn del tejide neursl.

4.— Nuostra perie de pacientes con el 87% de resultados sa—
tisfactorios (Excelentes y Buenos), estdn de scuerdo con las publi
caciones existentes,

5.~ Se corrobora lm Hipdtesis de que los resultades del trata
niento quirdrgico del Cunal Lumbar Eatrecho mon eatipfactorios de
acuerdo al estudio protecoluric estasblecido.

6.~ Los resultados obtenidos en eetm merie, nos orientan a —-
continuar con este procedimiento do estudio y tratamienta.
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