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RESUMEN

Objetivo: conocer la incidencia del canal lumbar estrecho en personas
econémicamente activas, debido a traumas mecanicos repetitivos sobre la
columna vertebral, es decir de tipo degenerativo.

Material y Métodos: estudio transversal, descriptivo, ambispectivo, en el que se
analizaron los expedientes de todos los pacientes con diagndstico de canal
lumbar estrecho degenerativo. Durante el periodo del 1° de enero del 2002 al
31 de julio del 2004 en el Hospital General Balbuena.

Resultados: 32 pacientes estudiados con un promedio de edad de 46 afios, los
cuales recibieron tratamiento conservador durante 6 a 8 meses sin mejoria. Al
100% se le realizo tratamiento quirtrgico con un promedio de reincorporacién a
sus actividades laborales de 1 mes.

Conclusiones: la hemilaminectomia con discectomia y foraminotomia es una
opcidn terapéutica a considerar en el manejo del canal lumbar estrecho, en el
aspecto de recuperacion y reincorporacion del paciente a sus actividades
laborales.

Palabras clave: Canal lumbar estrecho, degenerativo; hemilaminectomia,
foraminotomia.



INTRODUCCION

El dolor de espalda es actualmente una epidemia moderna e internacional. Se
estima que hasta un 80% de las personas se ven afectadas por este sintoma en
algiin momento de su vida. ' _

Existen multiples factores que favorecen la presencia del dolor de espalda y que
pueden condicionar la presencia de canal lumbar estrecho, que consiste en
cualquier compresién del conducto o raices nerviosas de la columna vertebral. ?
El desarrollo de la columna vertebral comienza en la tercera semana de
gestacion y continda hasta la tercera década de la vida. ® En el adulto el disco
intervertebral es avascular y esta compuesto por el anillo fibroso y el nicleo
pulposo.® El anillo fibroso esta compuesto por numerosos anillos concéntricos
de tejido fibrocartilaginoso. °

Las causas de la mayoria de los dolores lumbares agudos y crénicos en
trabajadores con factores predisponentes individuales, genéticos son las
alteraciones en la biomecanica de la columna vertebral, provocadas por las
malas posturas en el trabajo y fuera de el. Adicionalmente por debilitamiento
muscular, en especial de abdominales, ligamentos y tendones acortados por
retracciones cronicas, sobrecarga mecanica e inflamacién de las articulaciones
posteriores con diferentes grados de artrosis agravados por esfuerzos
inadecuados y desacostumbrados. Aunado a lo anterior, los trabajos realizados
en una misma postura usualmente sedente, uso inadecuado de sillas y un alto
grado de estrés. ®

La estenosis del canal lumbar aparece por lo general después de la quinta
década de la vida, siendo la quinta vértebra lumbar la que ocupa el primer lugar
como asiento de las alteraciones. ” El cuadro clinico siempre es progresivo, de.
evolucion crénica y se caracteriza por los siguientes sintomas mas comunes:
dolor moderado a severo que se presenta en la espalda baja o rodillas que se

incrementa al caminar o con otras actividades de movimiento. ©



El dolor se irradia hacia ambas caderas y muslos; los sintomas disminuyen al
reposar o apoyarse sobre alguna estructura (reclinarse). °®

Inicialmente se piden radiografias anteroposterior en donde se observa una
distancia interpedicular menor de 22 o 25 mm es diagnostico de canal estrecho
y la radiografia lateral en donde una disminucién de 15 mm es diagnéstica. 1
En las proyecciones radiograficas se buscan osteofitos que puedan estar
causando una estrechez, en las radiografias oblicuas de busca un defecto en el

istmo."!

La mielografia nos permite realizar el diagnostico de estenosis en el
espacio subaracnoideo. 12

La RMN permite realizar un excelente diagnostico de canal lumbar estrecho sin
radicacion del paciente o inyeccion de medio de contraste, en ocasiones hay
que inyectar gadolinio (medio de contraste) para diferenciar la estrechez
causada por fibrosis en pacientes operados previamente. ‘

La TAC también brinda un buen diagnostico de canal lumbar estrecho por tejido
6seo, ya que no permite visualizar tejidos blandos. »

Entre las cirugias de columna vertebral, se considera al canal lumbar estrecho
como una de las indicaciones mas frecuentes. Una gran variedad de técnicas
quirargicas se ha utilizado para la descompresion del canal lumbar estrecho,
pero generalmente la laminectomia descompresiva incluye la refeccion de la
lamina y del ligamento amarillo a manera de visualizar directamente las raices
nerviosas y descomprimirlas de su origen en el saco dural y su curso hacia la
salida del foramen. ' El tratamiento quirGrgico de la columna vertebral,
especialmente el dirigido al recalibraje del canal lumbar por hernia discal lumbar
o canal lumbar estrecho, cualquiera que sea su tipo, representa un reto para el
cirujano ortopedista en general y especialmente el de Columna. 18

No se conoce la incidencia del canal lumbar estrecho secundario a
traumatismos mecanicos repetitivos sobre la columna vertebral. Es una
patologia de gran importancia que afecta a personas econdmicamente activas,
que juegan un papel importante dentro de la sociedad, lo anterior debido a que

limita sus actividades diarias e incluso provoca que abandonen sus empleos.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio transversal, descriptivo, ambispectivo mediante la revision
de los expedientes de pacientes con diagnéstico de canal lumbar estrecho
degenerativo, identificados en la consulta externa de ortopedia del Hospital
General Balbuena. Postoperados de hemilaminectomia con discectomia y/o
foraminotomia, con estudio clinico-radiografico completo y durante el periodo
del 1° de enero del 2002 al 31 de julio del 2004. Se incluyeron todos los
pacientes con este diagnéstico y que cumplieran con los criterios de inclusion,
aplicando una hoja de recolecciéon de datos con la descripcion de las variables
(Figura 1). ’

Se elaboro una base de datos en Excel versién XP, realizando un andlisis
comparativo, mediante porcentajes, frecuencias, pruebas de tendencia central y
dispersion, asi como pruebas estadisticas de Chi? con correccién de Yates y

con una p = 0.05. Fue una investigacion sin riesgo.



RESULTADOS

Se analizaron 32 expedientes de pacientes con diagnostico de canal lumbar
estrecho degenerativo, con un rango de edad de presentacion entre 17 a 84
afos, con un promedio de 46.6 afos y una desviacion estandar de 17.1 afos.
(Figura 2)

De los 32 sujetos estudiados, la presentacion por sexo fue de la siguiente
manera: 17 (53%) fueron masculinos y 15 (47%) fueron femeninos. (Figura 3)

En lo referente al nivel de lesion se observo que de los 32 pacientes estudiados
20 presentaron lesién a nivel de L4-L5, lo que corresponde a un 63% del total '
de casos, 10 presentaron lesion a nivel de L5-S1 que corresponde al 31% del
total y solo 2 pacientes presentaron la lesion a nivel de L3-L4 que borresponde
a un porcentaje del 6% del total, (Figura 4)

En relacion a la ocupacion el 45% de los pacientes son obreros, el 28% se
dedica al hogar, el 9% son profesionistas, el 6% son estudiantes, otro 6% son
comerciantes y 6 % mas son campesinos. (Figura 5)

Con lo que respecta al cuadro clinico y a los 7 sintomas estudiados del canal
lumbar estrecho los 3 sintomas mas frecuentes fueron dolor a nivel lumbar en
un 100 %, dolor en la pierna derecha en un 100 %y disminucién de la fuerza en
ambas extremidades inferiores en un 68 %. (Figura 6). En lo que respecta al
tratamiento no quirdrgico, el 100% de los pacientes recibié tratamiento
conservador mediante antiinflamatorios via oral, analgésicos y rehabilitacion. De
los 32 pacientes 18 lo recibieron por un periodo de 6-8 meses, 12 por 3-5
meses, 1 por 12-14 meses y 1 mas por un periodo de 2 meses; se obtuvo un
promedio de 5.8 meses y una desviacion estandar de 1.7 meses. (Figura 7) En
lo relacionado con el tratamiento quirdrgico a 16 de los pacientes se les realizd
hemilaminectomia con discectomia (50 %), a 9 de ellos se les realizd
hemilaminectomia con discectomia y foraminotomia (28 %) y a los 7 restantes

se les hizo laminectomia con discectomia y foraminotomia (7 %). (Figura 8).



De los pacientes a los que se les realiz6 tratamiento quirirgico, se encontro que
el 50 % presentaron hipertrofia de ligamento amarillo, el 28 % hipertrofia de
raices y el 22 % artrosis facetaria. (Figura 9) '

A las 2 semanas posteriores al tratamiento quirdrgico, el 69 % de los pacientes
presenté disminucion del dolor en la region lumbar de leve intensidad, el 22%
presento dolor moderado y solo el 9 % dolor intenso. (Figura 10)

En relacion al tiempo de reincorporacion a las actividades laborales de los
pacientes, se encontr6 que 22 pacientes lo hicieron al mes de postoperados
(68.7 %), 7 se reincorporaron a los 2 meses (21.8 %) y 3 lo hicieron a los 3
meses (9.3 %). . (Figura 11)

Con ayuda de el analisis de una tabla simple tetracérica se obtuvo una
correccion de Yates = 18.87 y una p = 0.0000037



DISCUSION

En el tratamiento del canal lumbar estrecho degenerativo, cominmente se da
de forma inicial un tratamiento conservador, mediante reposo, antiinflamatorios
via oral y fisioterapia fisica en espera de que el paciente mejore. Sin embargo
en este tipo de patologia y con dicho tratamiento conservador, sélo se prolonga
el malestar del paciente, debido a que lo que desencadena el cuadro clinico es
la lesién del disco intervertebral y el mismo cuerpo vertebral, los cuales no son
factibles de corregirse de forma externa.

En relacion al tratamiento del canal lumbar estrecho degenerativo, los datos
obtenidos en esta investigacion nos indican que aunque el tratamiento
quirtrgico es mas agresivo para el paciente, este puede ser una buena opcioén a
considerar, ya que se observd que los pacientes tratados quirGrgicamente
presentaron una recuperacion mas rapida en relacién al grado de dolor y de
igual manera una reincorporacion a sus actividades laborales, en un tiempo
menor que con el tratamiento conservador. Por todo lo anterior se establece
que el presente estudio tiene un valor significativo con respecto al tratamiento
quirargico, ya que los pacientes con canal lumbar estrecho tratados de forma
conservadora incrementan las pérdidas econdmicas, al incrementarse en
tiempo la incapacidad laboral del paciente. Las definiciones operacionales para

el presente estudio no son las mismas, debido a que es un manejo diferente.
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FIGURA 1
SECRETARIA DE SALUD DEL GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL

HOSPITAL GENERAL BALBUENA
SERVICIO DE ORTOPEDIA
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FIGURA 2
EDAD DE PRESENTACION DE LOS PACIENTES
CON CANAL LUMBAR ESTRECHO DEGENERATIVO
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