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Se dice con razén, que en la medida en que los pueblos superen su nivel cultural y las ciencias se
hagan accesibles a ellos, se producira un mas rapido y estable progreso.
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ANTECEDENTES

Hacia el afio de 1900 se realizé el primer reporte de estenosis del conducto lumbar por Sachs y
Frankel, quienes hicieron notar que la reduccién del didmetro del conducto lumbar debido a
cambios en la estructura de la columna tenia como consecuencia la compresion de las raices
nerviosas y del saco dural, y que la descompresién mediante laminotomia en dos niveles mejoraba
la sintomatologia del paciente (5,8,17,38).

En 1953 Schlesinger y Taveras describieron el sindrome de cauda equina secundaria a
compresion de las raices nerviosas en pacientes con hemias de disco y que condicionaba el
conducto lumbar estrecho, y en 1954 Vierbest hace alusién a los hallazgos clinicos observados en
un adulto de edad media con dolor de espalda con irradiacién a las extremidades inferiores
precipitado por la deambulacién, y exacerbado con los movimientos de hiperextensién; documenta
ademas la presencia de bloqueo mielografico en la region lumbar y cambios hipertroficos
degenerativos en torno a los discos, carillas articulares y estructuras ligamentarias concluyendo el
sindrome de claudicacién neurogénica intermitente (8,17).

El didmetro sagital normal del conducto lumbar es de 15 a 25mm; el ligamento amarillo
normalmente tiene un grosor aproximado de 4 a 6mm y en pacientes con enfermedad degenerativa
suele ser mayor de 8mm. Un diametro del conducto lumbar menor de 12mm confirma la presencia
de estenosis y lo niveles mas afectados son L4-L5 y L3-L4, raras veces se observa en L5-S1
(17.24,36).

El conducto lumbar estrecho se clasifica de acuerdo a su etiologia en congénita o adquirida;
también puede ser localizado o generalizado de acuerdo a los niveles afectados. La estenosis
regional afecta a los recesos laterales, a los foramenes 6 ser extraforaminal y hay ocasiones en
que puede ser de tipo central. En algunos casos donde el conducto raquideo tiene un diametro
ventrodorsal normal al mismo nivel puede adquirir la forma de trébol por estrechamiento de los
recesos laterales y, junto con la hernia de disco en esta drea de estenosis focal produce signos
severos de compresion radicular (38).

Arnoldi y cols., en 1976 propusieron una clasificacion del conducto lumbar estrecho de acuerdo a
su etiologia (38):

. Estenosis congénita 6 del desarrollo.
A. ldiopatica.
B. Acondroplasica.
Il Estenosis adquirida.
A. Degenerativa.
1. Porcién central del conducto raquideo.
2. Porcion periférica del conducto raquideo.



a) receso lateral
b) foraminal (agujero de conjuncion)
B. Combina todos los tipos anteriores.
C. Espondilolistesica /espondilolitica. Puede incluir también las formas del receso
lateral, foraminal y extraforaminal.
D. latrogenica. Poslaminectomia ¢ posartrodesis anterior ¢ posterior.

E. Deformidad postraumatica.
F. Varios (metabdlicos / inflamatorios).
1. Enfermedad de Paget.
2. Fluorosis.
3. Enfermedad de Forestier.
4. Sindrome de hiperostosis esquelética idiopética difusa.

Las manifestaciones clinicas se relacionan directamente con la reduccion critica del didmetro
sagital (anteroposterior) del conducto raquideo, de los recesos laterales y de los foramenes; en
algunos casos se limita a una o dos vértebras adyacentes (segmentaria) y en otros puede tener
una extensién generalizada (3 niveles 6 mas). Algunos pacientes se mantienen asintomaticos
hasta que el espacio de reserva espinal se reduce por abajo de 0.75mm con el consecuente
compromiso de los elementos neurales (1,3,8,17,33,35,38).

La sintomatologia es diversa, los sintomas y signos clinicos no son especificos del conducto
lumbar estrecho ya que se observan cominmente en otras entidades patolégicas de la misma
region (1,8,24,315055). Los principales hallazgos encontrados son el dolor localizado a la regién
lumbar (87%), radiculopatia (83%), y disminucion progresiva de la fuerza muscular de las
extremidades inferiores (73%) (8,18,38). La incidencia de disfuncién vesical e intestinal es de
7.7% a 18% y de disfuncion sexual del 5.8% a 6.6.%, en casos aislados puede ser causa de
priapismo intermitente en varones (3).

Cuando se presentan simultdneamente varios de estos sintomas conforman el sindrome de
claudicacion neurogénica, el cual debe diferenciarse de la claudicacion vascular (donde se
presentan cambios en los pulsos distales y del sindrome facetario (dolor lumbar y pseudorradicular
sin patrén especifico de distribucion por dermatomas) (1,3.8.17,18,31,35,50). Los sintomas bilaterales
secundarios al conducto raquideo estrecho se presentan hasta en un 65% de los casos (8,17,38).
Ademas del cuadro clinico sugestivo, el diagndstico se establece a través de los estudios de
imagen. Las radiografias simples de la columna vertebral muestran en proyeccién anteroposterior
muestran disminucién de la distancia interpedicular y en la proyeccion lateral estrechamiento del
diametro de los foramenes, aumento de la densidad a nivel de las facetas articulares y de las
laminas por hipertrofia de las mismas, asi como, la presencia de osteofitos posteriores que
estrechan el conducto (17.36.38). En el estudio mielografico se observa bloqueo parcial o total del
espacio subaracnoideo que puede sugerir esta patologia. La tomografia axial computada permite



evaluar principalmente las estructuras oOseas del conducto raquideo, establecer el indice de
reserva espinal, la localizacion de la estenosis y su extension, asi como, observar la hipertrofia de
las facetas articulares y establecer si la estenosis es de tipo central, del receso lateral, foraminal o
extraforaminal, o si se trata de una panestenosis (36.38).

La mielotomografia computada constituye el estandar de oro en el diagnostico del conducto lumbar
estrecho con una sensibilidad del 80 a 100% respecto a otros estudios de imagen
(10,12,17,19,36,47,49). La resonancia magnética nos permite valorar tejidos blandos en las areas
comprometidas como la hipertrofia del ligamento amarillo, la protrusién de disco Unico 6 multiples,
ademas de precisar la extension de la estenosis en la proyeccion sagital y determinar si es
segmentaria o generalizada. Este estudio tiene una sensibilidad del 70% al 90% (36,47.48).

El tratamiento del conducto lumbar estrecho puede ser conservador y quirirgico. El primero esta
dirigido principalmente a pacientes de alto riesgo debido a otras enfermedades subyacentes y a
aquellos que se encuentran asintomdticos y consiste en rehabilitacion fisica y el suministro de
analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (8).

Los criterios de seleccién para cirugia de la columna lumbar incluyen a aquellos pacientes en los
que ha fallado el tratamiento conservador, y se encuentran sintomaticos con dolor radicular,
pérdida sensorial 6 motora y anormalidades de los reflejos osteotendinosos en los segmentos
correspondientes y sustentados en la presencia de anormalidades en estudios de imagen que
demuestren compresion de la raiz nerviosa, del saco dural ¢ inestabilidad segmentaria
(17.18,34,38,55 ).

Maltiples técnicas quirurgicas se han desarrollado para la descompresion del conducto lumbar
estrecho que van desde procedimientos simples hasta algunos mas complejos que requieren de la
estabilizacion (artrodesis con injerto 6seo y/o instrumentacion) (52).

La laminectomia descompresiva simple tiene alrededor de un 90% de éxito en mejorar los
sintomas del paciente, no produce inestabilidad espinal cuando los pacientes son cuidadosamente
seleccionados y siempre y cuando durante el procedimiento quirirgico los elementos posteriores
de la columna no sean extensamente destruidos; sin embargo se ha observado que este
procedimiento simple sin artrodesis cuando se asocia a facetectomia total con desestabilizacion
de la pars interarticularis, origina inestabilidad hasta en un 31% de los casos
(5.10,11,12,13,15,19,23,27,28,29,41,44,47 48,49).

Aryanpur describié la laminotomia lumbar multinivel con una baja morbilidad, preservando las
estructuras 6seas y ligamentarias, asi como la estabilidad de la columna; pero en aquellos
pacientes con estenosis central 6 panestenosis este procedimiento no mejora la sintomatologia
(2.45.48).

Otros procedimientos simples, incluyen la descompresion interna subarticular multinivel y la
fenestracion de la pars interarticular multinivel en casos de estenosis foraminal y del receso lateral,
el objetivo de esta técnica es la descompresion (nicamente del area critica de la estenosis con
minima lesién de otras estructuras, permitiendo mantener la estabilidad de la columna (15,39,54).



La inestabilidad posquirtrgica por procedimientos descompresivos simples se presenta alrededor
del 31% de los casos, el tratamiento para la inestabilidad lumbar poslaminectomia consiste en
artrodesis con o sin instrumentacion, éste (ltimo procedimiento puede ser realizado mediante la
colocacién de marco de Luque con alambres sublaminares dos niveles por arriba y abajo del sitio
de descompresion; la fijacion transpedicular con tomillos y barras con travesafios ( TSRH, USS,
etc.) asi como la fijacion intersomatica con cajas de titanio, entre otros (4,7.9,14, 202526,
333742435153).  Sin embargo, con el tiempo se ha observado que se puede desarrollar
nuevamente inestabilidad en los segmentos supra e infraadyacentes al sitio de fusién hasta en un
34.5% debido a sobrecarga axial en estas areas (19).

El andlisis estadistico de acuerdo a los estudios realizados por Fox no demostr6 diferencia en
cuanto a los resultados obtenidos en pacientes sometidos a procedimientos de laminectomia
simple comparado con cirugia descompresiva y artrodesis, y concluyé que en éste ultimo
procedimiento el indice de inestabilidad es del 30% (19).

Caputty y Luessenhop predicen que alrededor del 15% de los pacientes se beneficiaran de la
artrodesis concomitante a la descompresién y que alrededor del 50% presentaran inestabilidad 6
estenosis de novo, en un periodo de tiempo comprendido entre los 10 y 15 afios poscirugia (5).

Las principales complicaciones observadas en cirugia lumbar incluyen la laceracién dural, y la
lesion por traumatismo de las raices nerviosas (21,22). En el periodo posoperatorio podemos
encontrar manifestaciones del sindrome de cauda equina debido a la presencia de hematoma o
lesion vascular. Spangford refiere una incidencia del 0.2% de esta complicacién y que solo el 40%
de éstos pacientes tienen recuperacion significativa del déficit (6,22.30,34,35,40).

La seleccién inadecuada del paciente asl como la descompresién quirtrgica que no ha sido bien
planeada y la inestabilidad preoperatoria no detectada, son factores que contribuyen a la falla
quirdrgica temprana. La falla tardia puede deberse a inestabilidad persistente ¢ adquirida, ala
recurrencia de estenosis en los niveles operados, a estenosis de novo de los niveles adyacentes,
o aracnoiditis con bloqueo parcial ¢ total del espacio subaracnoideo y principalmente a la fibrosis
posquirdrgica que actia como una fuerza constrictiva alrededor de los elementos neurales vy
puede ser causa de dolor posoperatorio persistente (30,32,34,35,40,55 ).



I.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Con que frecuencia se detecto inestabilidad biomecanica en los pacientes con conducto lumbar
estrecho en el periodo preoperatorio?
¢, Cuéntos de ellos persistieron sintométicos después de la cirugia?

Il. OBJETIVOS

1.Conocer el porcentaje de los pacientes con conducto lumbar estrecho que mejoran clinicamente
después de la primera intervencion quirirgica con y sin artrodesis

2.Conocer el porcentaje de casos en que es detectada la inestabilidad biomecanica en el periodo
preoperatorio.

3.Conocer el indice de cirugia lumbar fallida en el servicio de Neurocirugia, H.E.CMN Siglo XXI.

. MATERIALY PACIENTES

1. DISENO DEL ESTUDIO.

Se llevo a cabo un estudio de casos, de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal,
mediante la revisién de expedientes de pacientes tratados en el servicio de Neurocirugia,
portadores de conducto lumbar estrecho, operados en el periodo comprendido de marzo de 1995
hasta mayo de 1998.

Variable independiente:

a) Conducto lumbar estrecho. Se define como la reduccion del didmetro del conducto
espinal, de los recesos laterales y foramenes, que puede presentarse como un fenémeno
generalizado o limitado a una 6 dos vértebras adyacentes. Su presencia es confirmada por
estudios de imagen como la tomografia axial computada, resonancia magnética y
mielotomografia.

Variables dependientes:

b) Dolor radicular. Es una sensacién subjetiva desagradable en respuesta a un estimulo
nociceptivo causado por estiramiento, compresion o irritacion de una raiz nerviosa y que se
localiza en el trayecto del dermatomo de la raiz nerviosa afectada. Se valor6 su presencia
de acuerdo a las siguientes maniobras de exploracién fisica como son la elevacion de la
piemna en forma recta respecto a la cadera (signo de Lasségue), siendo positivo a < 45°.
La extension de la cabeza sobre el cuello (signo de Lhermitte).



c)

d)

Marcha claudicante neurogénica. Dificultad para caminar debido al desencadenamiento de
dolor lumbar y radicular al caminar, sin que se presenten cambios vasculares a nivel distal.
Se valor6 de acuerdo a la prueba de ambulacién punta- talén.

Funcién motora. De acuerdo a las Academias Americana y Britanica de Cirugla Ortopédica

* Arco de movilidad completo en contra de la gravedad, con cierta resistencia maxima

( 6 normal).

e)

9)

h)

* Arco de movilidad completo en contra de la gravedad, con cierta resistencia minima
(4 buena).

* Arco de movilidad completo en contra de la gravedad (3 regular).

* Arco de movilidad completo con eliminacion de la gravedad (2 deficiente).

» Evidencia de contraccion muscular leve. No hay movimiento articular (1 mala).

+ Sin evidencia de contraccion muscular 0).
Déficit sensitivo. Se define como la disminucién de la sensibilidad (hipoestesia) o
sensacion de entumecimiento al tacto e hipoalgesia al estimulo doloroso. Se obtuvo a
través de la exploracion con un alfiler siguiendo el trayecto  segmentario de los
dermatomas y al tacto se obtiene mediante la aplicacién de algodones.
Sindrome de cauda equina. Se produce por compresion crénica a la cauda equina 6
compresion aguda secundaria a hematoma posquirirgico, por déficit vascular. Se
caracteriza por la presencia de anestesia en silla de montar, incontinencia urinaria y del
esfinter anal.
Inestabilidad biomecanica. Se define como la pérdida de la habilidad de la columna
vertebral para tolerar las fuerzas fisiolégicas incurriendo en déficit neurolégico, dolor o
deformidad estructural progresiva. Se determind de acuerdo a los hallazgos en radiografias
simples dindmicas y estéticas de la columna lumbar, por la presencia de deformidad
debida a listesis y cambios degenerativos, ademas de dolor y déficit neurolégico.
Reserva espinal. Se establece mediante las mediciones en imagenes de tomografia axial
computada con las cuales se determiné la presencia de estenosis central, foraminal o del
receso lateral. Se tomé en cuenta la distancia entre el muro posterior del cuerpo vertebral
y el arco posterior, entre la distancia existente entre la porcién mas anterior del saco dural
y la porcién posterior del mismo. El indice menor de 0.75mm es indicativo de conducto
lumbar estrecho.
Extension de la estenosis. Puede ser segmentaria o generalizada de acuerdo al estudio de
resonancia magnética en proyeccién sagital y en proyeccion axial permite determinar la
presencia de estenosis central, foraminal y extraforaminal. En la tomografia en cortes
axiales se valor6 la extension hacia el receso lateral y la hipertrofia de estructuras 6seas.
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j) Espondilolistesis. Se refiere al desplazamiento de la vértebra suprayacente sobre la
infrayacente. Y puede ser anterior ( anterolistesis), posterior (retrolistesis) o lateral
(lateroescoliosis) y cuando se presenta ademas con rotacion axial y escoliosis
(rotoescoliosis). Se establecié con las imagenes radiogréaficas dinamicas y estéticas. El
grado de desplazamiento se valoro de acuerdo a la clasificacion de Meyerding:

e Gradol 25%,
e Gradoll, 50%
e Grado lll 75%
e Grado IV 100%,
Y el tipo de espondilolistesis de acuerdo a la clasificacion de Wiltse-Newman-MacNab
I Istmica : subtipo A espondilolisis del istmo; subtipo B elongacion del
istmo; subtipo C fractura aguda del istmo.

1. Degenerativa
. Displésica
V. Traumética
V. Patoldgica
VL. latrogénica

k) Conduccién neurofisiolégica. Se determiné de acuerdo a los estudios de electromiografia y
potenciales evocados somatosensoriales, especificAndose la presencia de radiculopatia, y
denervacion, asi como neuropatia desmielinizante y disminucién de la conduccién.

) Enfermedades concomitantes metabdlicas ¢ inflamatorias que pueden modificar el curso
de la patologia a estudiar (osteoporosis, insuficiencia renal cronica y obesidad).

2. SELECCION DE LA MUESTRA
a) Tamafio de la muestra 68 pacientes tratados por patologia de columna lumbar con
estenosis, en el servicio de Neurocirugia.
3. CRITERIOS DE SELECCION
a) Criterios de inclusion:
Todos los pacientes que se intervinieron quirirgicamente con diagnéstico de conducto
lumbar estrecho, con descompresion simple y descompresién con artrodesis.
Edad : entre los 20 y 78 afios.
Sexo : masculino y femenino.
b) Criterios de exclusion:
Pacientes con conducto lumbar estrecho y que ademas tuvieron otra patologia lumbar
(tumores) y aquellos portadores de mielopatia espondilética concomitante.
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4. ANALISIS ESTADISTICO
a) Descriptivo: se estudiaron las variables demogréficas.
b) Medidas de tendencia central y de dispersion ( proporciones, porcentajes y promedios).
c) X2
IV. CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio se basé solamente en el expediente clinico y radiol6gico de los pacientes
con conducto lumbar estrecho en el servicio de Neurocirugia del H.E.C.M.N.Siglo XXI. No
implicd ninguna modificacién respecto a los tratamientos quirtirgicos ya establecidos ni
comprometio la integridad fisica de los pacientes.

V. RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Recursos humanos: Participaron en el estudio los médicos neurocirujanos asignados al médulo
de columna del servicio de Neurocirugia y los departamentos de archivo clinico y radiolégico.
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RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron 68 casos de pacientes con conducto lumbar estrecho
operados en el periodo comprendido de marzo de 1995 hasta mayo de 1998, con seguimiento
hasta un afio. Correspondieron al sexo femenino 40 (58.8%) y al sexo masculino 28 (29.4%). Con
edades fluctuantes entre los 23 a los 77 afios con una media de 49.8 afios (ds 10). Encontrandose
la mayor proporcion entre la 5ta y 7" décadas de la vida ( Figura 1).

. Fig. 1 Distribucién de pacientes con conducto
| lumbar estrecho por grupos de edad y género

12 i
o= —
P
| § ef
,
0 .
20-29 | 30-39 |40 - 49|50 - 59/60 - 69| 70 -79‘ .
L | Grupos de edad | '

El tiempo de evolucién con sintomatologia se encontrd en rangos de 8 dias hasta 26 afios, con
una media de 3.1 afios (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucién de pacientes con conducto lumbar estrecho por tiempo

de evolucion de sintomas.

Tiempo No. %
< 1 afio 9 13.2
1.1 a 2 afios 14 20.5
2.1 a 3 afios 16 235
3.1 a 4 afios 8 11.7
4.1 a 5 afios 4 5.8
5.1 a 6 afios 5 7.3
6.1 a 7 afios 1 14
7.1 a 8 afios 0 -
8.1 a 9 afios 1 1.4
9.1 a 10 afios 0 -
> 10 aflos 10 14.7

Las manifestaciones clinicas iniciales fueron dolor radicular, dolor lumbar, parestesia y

paraparesia (Tabla 2).

Tabla 2. Manifestaciones clinicas que presentaron los pacientes con

conducto lumbar estrecho

Manifestaciones clinicas No. %
Dolor radicular 66 92.4
Dolor lumbar 4 6
Parestesia 49 72
Paraparesia 2 29

El estado clinico preoperatorio se caracterizé por dolor incapacitante,

marcha claudicante 50

(73.5%), dificultad para subir o bajar escalones e incontinencia de esfinteres ( Figura 2).
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Fig. 2 Estado clinico preoperatorio de
pacientes con conducto lumbar estrecho

No.Pacientes

(D.Incap= dolor incapacitante; M.claudic= marcha claudicante; DB ¢ SE: dificultad para subir ¢ bajar escaleras; |.esfint=
incontinencia de esfinteres).

Hubo déficit motor en 42 (61.7%) pacientes, e hipoestesia con hipoalgesia en 49 (72%); los reflejos
se encontraron alterados en 45 (66%) pacientes con hiporreflexia 29 (42.6%), hiperrefiexia 16
(23.5%) de los cuales 2 (2.9%) presentaban clonus. El signo de Lasségue fue explorado en 62
casos (91.1%), siendo positivo en 52 (83.8%) y negativo en 10 (16.1%).

Los estudios de imagen realizados fueron radiografias simples en planos anteroposterior, lateral y
oblicuas en 65 pacientes (95.5%), tomografia axial computada en 36 casos (52.9%), resonancia
magnética en 60 casos (88.2% ), mielografia en 7 casos (10.2%) y mielotomografia en 1 caso
(1.4%).

Los principales hallazgos por imagenes se observan en la Figura 3.
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Fig. 3 Distribucion de hallazgos radiolégicos en
pacientes con conducto lumbar estrecho.
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(Rx simples= radiografias simples; TAC= tomografia axdal computada; IRM= imagen de resonancia magnética; HD= hemia
de disco; Fx Pars In= fractura de la pars interarticularis; HLA= hipertrofia del ligamento amarillo; H.facetas= hipertrofia
facetaria).

De acuerdo a la extension rostrocaudal del conducto lumbar estrecho, fueron segmentarios
aquellos de uno a dos niveles 58 (85.2%) y generalizados con mds de tres niveles 10 (14.7%);
la extension axial regional fue clasificada en central, del receso lateral y foraminal (Figura 4).

Fig. 4 Distribucién de pacientes con conducto
lumbar estrecho de acuerdo a su extensién axial
y rostrocaudal.

No.de pacientes

Central Receso Foraminal
lateral




Se detecté espondilolistesis en 38 (55.8%). Se detectd rotoescoliosis en 3 casos (7.8%) La
distribucién de acuerdo al grado de desplazamiento y al tipo de espondilolistesis se muestran en
las figuras 5y 6.

Fig. 5 Distribucion de pacientes con conducto
lumbar estrecho y espondilolistesis de acuerdo
al grado de desplazamiento.

MNo.de pacientes

o = N Wwbs OO~ O

Fig.6 Relacién entre el tipo de espondilolistesis y el nivel
afectado en pacientes con conducto lumbar estrecho.
miB
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La electromiografia y los potenciales evocados somatosensoriales mostraron principalmente
alteraciones radiculopaticas y en algunos casos de neuropatia segmentaria desmielinizante en 4
pacientes (6.25%) y denervacion con disminucion de la conduccion 3 pacientes (4.6%).

De los 68 pacientes incluidos en el estudio, 17 provenian de otros hospitales en donde se operaron
previamente, lo que corresponde al 25% del total de casos, a quienes se les practicé un total de 24
cirugias ( 3 con dos procedimientos y uno con 4 procedimientos). En 11 pacientes se les habia
realizado descompresion simple y en seis casos con artrodesis.

Los procedimientos quirtrgicos practicados en la totalidad de pacientes se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Procedimientos quirirgicos realizados en los 68 pacientes con
conducto lumbar estrecho.

Cirugias

No. %
Laminectomia 26 38.2
Hemisemilaminectomia 13 19
Semilaminectomia 16 235
Facetectomia 6 8.8
Foraminotomia 38 55.8
Discoidectomia 50 735
Denervacién facetaria 13 19
Artrodesis 37 544

Fueron estabilizados 37 pacientes con injerto ¢seo y sistemas de fijacién a un nivel 13 (38.1%), a
dos niveles 17 (47.2%), y mas de tres niveles 6 (16.6%) (Figura 7).



Fig. 7 Niveles de artrodesis en pacientes con conducto lumbar
estrecho e inestabilidad.
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Del total de 68 pacientes los principales hallazgos quirtrgicos fueron hemia de disco 37 (54.4%), y
espondilolistesis 24 (35.2%) (Tabla 4).

Tabla 4. Hallazgos quirirgicos en pacientes intervenidos por conducto
lumbar estrecho.

Hallazgos quirtrgicos No. %
Hemnia de disco 37 54.4
Espondilolistesis 24 352
Hipertrofia de ligamento 12 17.6
amarillo

Fibrosis 12 17.6
Hipertrofia facetaria 7 10.2
Fractura pars interarticularis 5 7.3
Viérices del plexo de Batson 3 4.4
Fractura facetaria 2 29

En 18 casos se presenté como complicacion transoperatoria el sangrado, que oscilé entre 800mi
hasta 9000ml, con una media de 3000ml, con choque hipovolémico en un paciente que se resolvié
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satisfactoriamente. Este tipo de sangrado se presentd unicamente en los pacientes sometidos a
descompresién con instrumentacién. El desgarro dural se presentd en 2 casos y fue reparado
durante el acto quirtirgico (2.9%), infarto al miocardio 1 (1.4%) y en un caso cuerpo extrafio (gasa)
siendo reintervenido el paciente para la extraccién de ésta (Tabla 5).

Tabla 5. Complicaciones transoperatorias en pacientes con diagnéstico de
conducto lumbar estrecho.

Complicaciones No. %
transoperatorias

Sangrado 18 26.4
Choque hipovolémico 1 14
Desgarro dural 2 29
Infarto al miocardio 1 14
Cuerpo extrafio 1 14

Del total de pacientes, en el estado posoperatorio inmediato, de los 26 pacientes que tenian
integridad motora preoperatoria 24 la preservaron y en 2 se deteriord. De los 42 pacientes que
tenian déficit mejoraron 29 y se mantuvieron igual 13 (Figura 8).

No.de pacientes

Fig. 8 Estado clinico pre y posoperatorio
inmediato en pacientes con conducto lumbar
estrecho sometidos a cirugia.

(Déficit pax= déficit prequirirgico; |.preqx = integridad prequirirgica; | posqx= integridad posquirrgica)
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El seguimiento de pacientes se realizd por la consulta externa durante un periodo de seis meses a
un afio, encontrandose durante el mismo que solo 61 pacientes (89.7%) acudieron al primer
control a las seis semanas, 50 pacientes (73.5%) a los 6 meses y 41 pacientes (60.2%) al afio. Del
total de pacientes 7 no tuvieron seguimiento y 11 fueron egresados definitivamente a su unidad de
adscripcion para continuar su observacion, en un lapso de 6 a 8 meses posteriores a la cirugia
(Tabla 6).

Tabla 6. Evolucién postoperatoria y seguimiento de pacientes operados con
Diagnéstico de conducto lumbar estrecho.

Seguimiento 6 semanas (61) 6 meses (50) 1 afio (41)
No. % No. % No. %
Asintomético 26 426 27 54 28 68.2
Dolor lumbar 20 32.7 12 24 9 219
Parestesias 4 6.5 8 16 2 48
Déficit de fuerza 4 6.5 2 4 2 48
muscular
Sindrome facetario 2 3.2 2 4 1 24
Traumatismo 1 16 0 0 0 0
Radiculopatia 4 6.5 2 4 3 73

La poblacién econémicamente activa de esta serie estuvo constituida por 31 pacientes (45.5%) con
incapacidades desde mes y medio hasta 4.5 afios, con una media de 10.8 meses (Tabla 7).

Tabla 7. Pacientes con conducto lumbar estrecho, econémicamente activos
con incapacidad.

Tiempo No. %

< 1 afio 20 64.5
1a2.9 afios 9 29

> 3 afios 2 6.4
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Y el tipo de

procedimientos quirirgicos en descompresién simple y descompresién con artrodesis en la figura

1.

Fig.11 Distribucién de procedimientos quirirgicos realizados en
descompresién simple y con artrodesis en pacientes con conducto
lumbar estrecho.

Descompresién Descompresion y
simple artrodesis

En ambos grupos hubo mejorfa notable en cuanto al dolor y déficit motor figura 12.

Fig.12 Estado clinico posoperatorio de pacientes con conducto lumbar
estrecho y tipo de cirugia

No.de pacientes
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De los sujetos sometidos a descompresion simple, 13 presentaban déficit motor y sensitivo previo a
la cirugia y posterior a la misma mejoraron 10 (38.4%) y tres pacientes se mantuvieron igual
(11.3%). En el grupo de descompresion y artrodesis 13 que presentaban déficit previo , mejoraron
8 ((32%), cinco pacientes se mantuvieron sin cambios (20%).

El indice de cirugia lumbar fallida en pacientes intervenidos por primera vez fue de 19.6%, seis
pacientes (11%) en descompresion simple y 4 casos (7.8%) en descompresion y artrodesis.
Tabla 7.

Tabla 7 Distribucion de pacientes con conducto lumbar estrecho con cirugia
lumbar fallida sometidos a descompresién simple y descompresién mas
artrodesis.

Causas de cirugia fallida Descompresion simple Descompresion y artrodesis
No. % No. %

Listesis 3 4.4 0 -

Sol 0 - 3 4.4

Hernia de disco residual 2 2.9 0 -

Dolor persistente incapacitante 2 2.9 1 1.4

CLE persistente 1 1.4 0 -

Las principales causas de falla en los procedimientos fueron en descompresién simple : en uno la
persistencia de conducto lumbar estrecho, en dos por hernia de disco residual y en tres por listesis.
De estos pacientes tres fueron reoperados, 2 para reseccién de hemia de disco y uno para
artrodesis con sistema de fijacion (TSRH), un paciente fue sometido a denervacion facetaria
percutdnea por radiofrecuencia. Otro no aceptd la reintervencién y uno mas se mantiene bajo
tratamiento conservador. En el grupo de descompresién y artrodesis las causas de falla fueron: en
tres casos debido a sobrecarga en los sitios adyacentes al area de fusion, de estos en un caso se
extendié el sistema de fijacion y en otro se retiro debido a dolor persistente y un paciente se
mantiene bajo tratamiento conservador; una paciente present6 infeccién y absceso profundo de
la herida que requiri6 de debridacién quirirgica y manejo con antibibticos sistémicos con
salvamento del sistema de fijacion.

Con la prueba estadistica de X 2 no se observé diferencia significativa en cuanto a la mejoria de los
pacientes con ambos procedimientos ( p = 0.95).
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DISCUSION

Los aspectos demograficos, signos y sintomas, asi como los detalles quinirgicos son similares a
los reportes de otros (122349). De 68 pacientes con conducto lumbar estrecho tratados
quirirgicamente en el servicio de Neurocirugia, se encontr6 que esta patologla afect6d
predominantemente al sexo femenino en 40 casos (59%), Silvers reporta en su estudio una
frecuencia del 61% en el sexo femenino (544), en cambio en los reportes de Tuite, Javid y Ganz
suele afectar mas al sexo masculino en una proporcion de 7.5:1 (20,234849) . En las series
anglosajonas la mayor parte de los pacientes se encuentran en la 7* década de la vida con una
edad promedio de 65 afios (44.49), los pacientes tratados en este estudio se encontraron
principalmente en la 6ta década de la vida con una edad promedio de 49.5 afios. La ocupacién en
el grupo de amas de casa 28% fue la mas frecuente, en otros reportes los empleados y
trabajadores por compensacion fueron el 34.7% (23.44). Los pacientes se encontraron sintoméaticos
clinicamente en un tiempo de evolucién que oscilé entre los 8 dias hasta los 26 afios, con una
media de 3.1 afios, Tuite reporta que sus pacientes tuvieron una evolucién que oscilé entre 1y 5
afos (49).

El estado clinico preoperatorio se caracterizé por claudicacion neurogénica observandose en el
73.5% de los casos, la literatura sefiala una frecuencia que oscila entre el 6.8% y 83%(5,8,19,23). La
disminucién de la fuerza es reportada por Spetzger en un 20% y Fox hasta en un 73% (19.46), en la
presente serie se encontrd en el 61.7% de los casos; el dolor lumbar que se reporta mas
frecuentemente en otros estudios por Tuite en 36%, Spetzger 87% vy Javid hasta un 96.3%
(19,23,44,46,49), fue del 7.5% Yy la disfuncion de esfinteres en 1.4% de los casos, en cambio estos
mismos autores refieren una mayor incidencia del compromiso de esfinteres del 2% hasta 8%.

La afeccién de los miotomos L5 y S1fueron los mas frecuentes, pero tampoco es referido en forma
precisa en la literatura; la afeccion sensitiva es reportada por Spetzger en un 51.7%, Fox y Javid la
han detectado en 71% y 79.5% de los casos respectivamente (19,2346), en este estudio se
encontrd en un 72% de los casos y con mayor afeccion del dermatomo L5, seguidos por L4 y S1
bilateral.

Sélo Javid (23) hace referencia a los hallazgos encontrados respecto a los reflejos de estiramiento
muscular encontrandolos alterados en 51.8% de sus pacientes, se encontraron alterados en 66%
de los pacientes tratados en esta unidad.

Los estudios de imagen para confirmar el diagndstico realizados en otros estudios son mielografia
y mielotomografia computada en 124 pacientes tratados por Fox (19), mielotomografia en 53% y
resonancia magnética nuclear en 21.7% en el estudio de Javid (23), y radiografias simples al 100%,
tomografia computada 93%, mielografia 79% y resonancia magnética a 51% de los pacientes de la
serie de Spetzger (46). En esta serie se realizaron radiografias simples en 95.5% permitiendo
establecer la presencia de espondilolistesis en el 56% de los casos, con desplazamiento grado 1
de acuerdo a la clasificacion de Meyerding en el 65% de los pacientes, y siendo el tipo
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degenerativo en un 37% de los casos el mas comin de acuerdo a la clasificacion de Wiltse-
Newman MacNab Spetzger refiere un 21% de frecuencia de espondilolistesis grado | (45).
Solamente en un caso se realizé mielotomografia (1.4%), aln y cuando la literatura lo sefiala como
el estudio estandar de oro para el diagndstico, ya que permite observar no solo tejidos blandos,
sino también las estructuras 6seas que contribuyen a estrechar el conducto, con una sensibilidad
del 80 a 100%. La resonancia nuclear magnética, probablemente por ser un estudio no invasivo, se
llevé a cabo en 60 pacientes (88%), pero con menor sensibilidad que el estudio anterior de 70 a
90% (10,12,17,19,36,47,49).

La extension rostrocaudal del conducto lumbar estrecho fue segmentaria en el 85% y generalizada
en el 15% de los pacientes; regionalmente la extension central afecté al 100% de los pacientes,
seguida por la foraminal en 79% y del receso lateral en 40% con formas combinadas, Javid refiere
una frecuencia del conducto lumbar estrecho simple en 34.5%, en estenosis y hemnia de disco en
41.3% y estenosis del receso lateral en el 30.4% (23).

La espondilolistesis es definida como un desplazamiento mayor del 5% de una vértebra sobre
otra, en la radiografia lateral en posicion neutral, se ha asociado a conducto lumbar estrecho en
38% de los casos tratados por Fox, y hasta un 88% en los pacientes tratados por Tuite y
Kotilainen observando un predominio en el nivel L4-L5 en estos reportes (19,27,48), lo que
concuerda con los hallazgos en este estudio en donde la espondilolistesis represent6 el 56% de
los casos, predominando el grado | de la clasificacion de Meyerding en 66% de los pacientes y
siendo el tipo degenerativo 36.8% el mas frecuente, afectando principalmente al nivel L4-L5,
seguido por el nivel L5-S1. Esto es explicado de acuerdo a los estudios biomecanicos de Panjabi
que demuestran que el sitio de maxima amplitud para los movimientos de flexion y extension se
producen a nivel L4-L5 (24°), ademas de que el dngulo de las facetas articulares de L4-L5 (65.8°)
tienden a permitir un mayor deslizamiento posterior a la descompresion (24,37).

Los procedimientos quirirgicos que se han realizado para el tratamiento del conducto lumbar
estrecho son la laminectomia parcial y la facetectomia parcial en el 85% y hemisemilaminectomia
con facetectomia en 15% de los pacientes tratados por Caputy y Luessenhop con buenos
resultados (5). Silvers report6 la realizacién de discoidectomia y laminectomia en 38% de sus
pacientes y el resto los fusiond (44), en cambio Javid realizé a 65 pacientes laminectomia bilateral
simple y s6lo en 9 casos los instrumentd (23). Fox de 124 pacientes tratados reportd laminectomia
simple en 28 pacientes, 65 con laminectomia y facetectomia medial y 31 con laminectomia y
artrodesis (19). En el presente estudio se realizaron laminectomia mas artrodesis en el 36% de los
casos y procedimientos simples (hemisemilaminectomia y semilaminectomia con foraminotomia)
en 31 (%) pacientes. La denervacion facetaria solamente se realizé en el 19% de los casos, este
tipo de procedimiento no es reportado por ninguno de los estudios realizados lo que podria ser
debido a que el sindrome facetario es un problema posquirdrgico frecuente en nuestro medio.
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La complicacién transoperatoria mas importante en el presente trabajo fue el sangrado en los
pacientes sometidos a descompresion y artrodesis ( en promedio 3000cc) lo cual contrasta con los
pacientes sometidos a descompresion simple. Este tipo de complicacién no es discutida por otros
autores. Por otro lado, Shapiro, Fox y Kotilainen reportaron el desgarro dural en el 1% y 2.4%
respectivamente y en este estudio fue discretamente mayor (2.9%) (19.27.42). Otros autores
también reportan la laceracion radicular, que no se presentd aqui. El infarto agudo al miocardio
transoperatorio es una complicacién que algunos autores como Fox reportan 5 casos (4%), lo cual
es mas elevado de lo encontrado en este estudio (1.4%); sin embargo no se discuten los factores
prondsticos para este problema (edad, enfermedades concomitantes, riesgo anestésico quinirgico,
entre otros).

Dentro de las complicaciones posoperatorias solo se tuvo un de infeccién de tejidos blandos
en una paciente a quién se le practicé laminectomia y artrodesis con sistema TSRH (1.4%), esta
complicacién fue menor que lo reportado por Massie (6%), Shapiro lo reporté en 7% de los
tratados por él (32.42). La inestabilidad posoperatoria evidenciada por el cuadro clinico y/o los
cambios radiolégicos se reporté en el 31% de los pacientes de Fox a cinco afios de seguimiento.
Por otro lado Kotilainen reporté 24% en un afio de seguimiento en descompresion y artrodesis,
este (ltimo estudio es comparable con lo realizado en esta unidad donde este problema se
encontrd en el 4.4% de los pacientes. La cirugia lumbar fallida es reportada entre el 5% y 50% de
los casos debido principalmente a causas de seleccion inapropiada de los pacientes, al
diagnoéstico y técnica quinirgica insatisfactorias, falla en la descompresion , fragmentos de disco
secuestrados o residuales, complicaciones de la cirugia o mielografia y lesién neural persistente,
criterios de North 1996, Tuite encontré 15% de falla ( 11% en cirugia de primera eleccion y 4% en
cirugia de 2da vez 6 méas ) en descompresién simple. Por otro lado Fox y Shapiro encontraron
21% y 25% en descompresion simple con y sin artrodesis, mientras que Kotilainen encontré solo
un 9.5%, usando descompresion y artrodesis (19,27,34,42,49).

La cirugia fallida en el presente trabajo se detecté en 12 pacientes con descompresién simple con
y sin artrodesis (17.6%); de estos en el caso de la descompresion simple se encontré falla en 8
pacientes (30.7%) y solo en 4 pacientes con descompresion y artrodesis (16%). El total de cirugia
fallida es menor de lo reportado por Fox y Shapiro; cuando se toma solamente la descompresién
simple es el triple de lo reportado por Tuite y cols., mientras que la descompresién y artrodesis
es casi el doble de lo reportado por Kotilainen (19,27,32,49).

La dificultad de comparar los resultados en cuanto a cirugia fallida puede deberse a que ninguno
de los autores sigue métodos de evaluacion y seguimiento similares, por lo que hasta el momento
es dificil establecer cual de las estrategias quirirgicas es la mas adecuada. Por lo que se
considera importante hacer una evaluacion uniforme del cuadro clinico-imagenolégico de los
enfermos con este padecimiento, asi como de parametros comparativos de evaluacion del
seguimiento.
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CONCLUSIONES

En México el canal lumbar estrecho es mas frecuente en mujeres debido al tipo de actividades en
el hogar que requieren mayor esfuerzo fisico.

Respecto a la mejoria clinica de los pacientes con conducto lumbar estrecho sometidos a
procedimientos quirirgico, hasta el momento la descompresion con artrodesis no ha demostrado
superioridad sobre la descompresion simple ( p = 0.95). La adicién de artrodesis solo esta
indicada en aquellos casos en que se detecte inestabilidad pre y transoperatoria y en aquellos
donde el procedimiento descompresivo sea muy extenso y afecte estructuras como la pars
interarticularis y las facetas. El indice de cirugia lumbar fallida en general sigue siendo alto
respecto a los estandares para cirugia lumbar.

Por lo que proponemos tomar en cuenta los criterios de seleccién de pacientes de North ya
referidos. Desde el punto de vista imagenolégico se deberd practicar en todos los pacientes la
mielotomografia con el indice de reserva espinal; para la deteccion preoperatoria de inestabilidad
los criterios de White y Panjabi.

En el seguimiento clinicamente la mejoria del dolor (lumbar o radicular), de la fuerza muscular
graduada y expresada en porcentajes, asi como de la marcha claudicante ( mejor, igual o peor);
desde el punto de vista radiolégico la deteccion de inestabilidad (listesis en descompresion simple
y sobrecarga en descompresion y artrodesis), pseudoartrosis en el sitio de fusion y falla del
material de osteosintesis.
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