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RESUMEN

Entre las cirugias de columna vertebral, se considera al canal
lumbar estrecho como una de las indicaciones mas frecuentes.
Sin embargo, se conoce poco sobre los factores predictivos qui-
rargicos, por lo que se realizé un estudio retrospectivo en 19 pa-
cientes con edad media de 59.5 afios (rango de 40 a 82 afos), 10
mujeres y nueve hombres, con diagnéstico previo de canal lum-
bar estrecho, de dos afios (enero 1998 a enero 2000) sometidos a
tratamiento descompresivo con o sin artrodesis realizado en el
Hospital ABC, utilizando el indice de SOFCOT (Sociedad France-
sa de Cirugia Ortopédica y Traumatologia) y el indice radiografi-
co de Jones-Thompson. Como factores predictivos méas frecuen-
tes se encontraron a la claudicacién y radiculopatia. Se registré
un éxito quirurgico del 76.5%. El nivel mayormente afectado fue
L5-S1 con un 37.5%. No se encontro6 diferencia estadisticamente
significativa entre la edad y el pronéstico, pero si la hubo al com-
parar éste con el numero de niveles vertebrales afectados.

Palabras clave: Estenosis lumbar,
laminectomia, radiculopatia.

INTRODUCCION

La primera descripcion fue realizada en 1803 por Anto-
ine Portal, quien lo observo en pacientes xifoticos ra-
quiticos; el concepto fue popularizado en 1950 por Ver-
biest.! Su incidencia ha aumentado del 1.7 a 8%, desa-
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ABSTRACT

Degenerative lumbar spinal stenosis is the most frequent in-
dication for spine surgery in the elderly, yet little is known
about factors that predict the outcome of surgery. Our study
shows a retrospective study performed on 19 patients with a
mean age of 59.5 years (range 40-82 years) 10 women and 9
men, with degenerative lumbar spinal stenosis with a follow-
up of two years (from January 1998 until January 2000) after
surgery in The American British Cowdray Medical Center. It
consisted of decompressive surgery with or without arthrode-
sis validated by the Clinical SOFCOT Index and The Jones-
Thompson radiographical measures. Claudication and ra-
diculopathy are the most powerful predictors prior to surgery
with a succesful rate of 76.5% of the patients. In our study
the most frequent affected level was L5-S1 in 37.5% with no
significant difference between age and outcome but with di-
rect relationship with the number of affected levels.

Key words: Lumbar stenosis,
laminectomy, radiculopathy.

rrollandose entre la quinta y sexta década de la vida
asociada a cambios osteoartriticos en la columna lum-
bar sin predominio de sexo; sin embargo, la espondilo-
listesis degenerativa asociada a canal lumbar estrecho
se relaciona cuatro veces mas en mujeres, sin relacion
con la ocupacion o forma de vida, encontrandose en
Estados Unidos que de 1979 a 1992 los procedimientos
en mayores de 65 afios para descompresion lumbar au-
mentaron de 7.8 a 61 en cada 100,000 pacientes.

La estenosis del canal lumbar se define como la
reduccion del canal que produce compresion de los
elementos neurales antes de su salida a través del
foramen, pudiendo limitarse a un solo segmento
vertebral o ser difusa cuando abarca a dos segmen-
tos 0 mas.?
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De éstas se han descrito tres formas: redonda,
ovoidea y trébol, de las que Arnoldi® las describio
como congénitas o del desarrollo de causa idiopatica
o secundaria a displasia 6sea, adquirida o degenera-
tiva por causas metabdlicas.

El proceso articular inferior de la vértebra supe-
rior se localiza posterior y medialmente y contribuye
a formar la pared lateral dsea de la region central
del canal, con la posterior formacidon de osteofitos
gue provocan una estenosis del tipo central; mien-
tras que el proceso articular superior de la vértebra
inferior se localiza anterior y lateralmente, por lo
gue los cambios de tipo osteofitico en éste se produce
en respuesta a la degeneracion de las superficies ar-
ticulares de las facetas, produciendo una estrechez
del receso lateral y del foramen neural.

Fisiopatologia

Se cree que el factor inicial es la degeneracion del
disco intervertebral seguido por colapso del espa-
cio articular, lo que resulta en una cinematica
anormal del segmento vertebral con subsecuente
osteoartrosis de las facetas con la formacidn de os-
teofitos sobre los margenes de éstas y de los cuer-
pos vertebrales, surgiendo como resultado que las
raices nerviosas atraviesan los recesos laterales
pueden y sufrir estenosis por las articulaciones fa-
cetarias hipertroficas, engrosamiento del ligamen-
to amarillo o por involucro del anillo fibroso. El
diametro anteroposterior del foramen se ve reduci-
do por el abombamiento del anillo fibroso anterior-
mente y por las facetas hipertroficas posterior-
mente, mientras que la altura foraminal se ve re-
ducida por la pérdida de la altura intervertebral y
asociada a subluxacion facetaria.*

El mecanismo por el cual se produce dolor ain no
esta bien determinado, a pesar de que muchos pa-
cientes ancianos tienen cambios degenerativos en la
columna lumbar, pocos de ellos presentan sintomas.
Arnoldi, sugirio que el aumento en la presion veno-
sa puede explicar la claudicacion neurogénica y
otros que el estrechamiento puede producir una re-
duccion en el aporte sanguineo a la cauda equina,
produciéndose cambios isquémicos que pueden esti-
mular a la secrecion de mediadores del dolor como la
sustancia P que, aunada a la inflamacion perineural
de origen desconocido, puede producir dolor.

La presentacidn clinica clasica es de historia
de larga evolucién de dolor lumbar con reciente
progresion a miembros inferiores o gluteos, los
cuales son exacerbados al ponerse de pie, cami-
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nar, o la hacer ejercicio en posicion erecta, lo
cual produce sensacién de debilidad en piernas,®
dandose un complejo referido como claudicacién
neurogénica que se alivia al sentarse. La debili-
dad del musculo extensor del hallux se encuentra
en aproximadamente la mitad de los pacientes con
disminucién de los reflejos patelares y aquileos,
los cuales son mas comunes en pacientes con es-
tenosis central. En una revision realizada por
Amundsen® se reporté que los principales sinto-
mas son dolor lumbar (95%), claudicaciéon (91%),
dolor en miembros inferiores (71%), debilidad
(33%), trastornos para la miccién (12%), dolor
radicular unilateral en el 58% y bilateral en el
42%, correlacionadndose con L5 en el 91%, S1 en
el 63% L1-L4 en 28%, S2-S5 5%.

Evaluacion diagnostica

Los datos que se encuentran y que sugieren una
estenosis lumbar incluyen espondilolistesis y esco-
liosis degenerativa lumbar, siendo las radiografias
en el plano lateral que se realizan con flexiéon o ex-
tension maxima Gtiles para determinar si existe
algun rango de inestabilidad, pudiéndose excluir
en las radiografias anteroposteriores condiciones
patoldgicas como tumor, infeccion o fractura, de-
mostrandose facetas hipertroficas que estrechan el
espacio interlaminar aunque no son del todo con-
cluyentes. EIl diagndéstico puede confirmarse por
tomografia computada o resonancia magnética. La
tomografia computada describe los elementos
0seos detalladamente, en especial aquellos en la
region del receso lateral, ademas de poder diferen-
ciar al disco y al ligamento amarillo del saco dural
y dar una excelente visualizacion de las anormali-
dades discales que pueden coexistir con la esteno-
sis del canal. Por otra parte, la resonancia magné-
tica da imagenes de calidad superior de los tejidos
blandos y de aquellas anormalidades de los discos
intervertebrales; su exactitud diagnostica es supe-
rior a la obtenida mediante mielografia y tomogra-
fia computada. Modic’” encontré que en el 79% de
sus casos existia una correlacion entre la severi-
dad de la estenosis lumbar observada durante la
cirugia y los resultados obtenidos mediante mielo-
grafia seguida de tomografia computada, compa-
randolos con aquellos obtenidos mediante reso-
nancia magnética que tan sélo eran del 77% ya
que la mielografia puede evaluar dindmicamente la
columna en flexidn y extension a diferencia de la
resonancia magnética. Los estudios electrofisiold-
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gicos son de utilidad para identificar la presencia
de neuropatia periférica, cerca del 80% de los pa-
cientes tendran cambios electromiograficos asocia-
dos con radiculopatia, a pesar de que su ausencia
no excluye el diagndéstico.

Tratamiento

Dentro del no quirdrgico se incluyen los antiinflama-
torios no esteroideos como parte inicial del manejo,
seguidos (en algunos de los casos de radiculopatia
severa) de corticoesteroides que poseen un efecto an-
tiinflamatorio potente capaz de reducir la irritacion
de la raiz nerviosa; no obstante, también incluyen
efectos adversos como osteonecrosis de la cabeza fe-
moral e hiperglicemia, por lo que pueden utilizarse
analgésicos narcoticos; éstos, sin embargo, no po-
seen efecto antiinflamatorio, producen adiccion y tie-
nen efectos depresivos, por lo que, en ausencia de
fractura o metéstasis, su poder se encuentra muy li-
mitado. De acuerdo a Hoogmartens y Morelle el uso
de inyecciones epidurales con metilprednisolona pue-
de ser una alternativa para el tratamiento quirdrgi-
co en ancianos con comorbilidad.

La terapia fisica incluye una modificacion de hi-
giene lumbar mediante programa de ejercicios y
postural con especial atencién el grupo muscular
abdominal y lumbodorsal, asi como con un progra-
ma aerdbico para mejorar el tono muscular. El
empleo de terapias como calor, ultrasonido, masa-
je, electroestimulacion o traccion se usan frecuen-
temente; sin embargo, su efectividad no ha sido
comprobada.®

La decision de realizar un tratamiento quirurgi-
co debe considerarse después de que la terapia no
quirargica ha sido puesta en préactica y ha fraca-
sado, continuando con dolor y sin mejoria de la
funcidén; sin embargo, la progresion del déficit
neuroldgico, el desarrollo del sindrome de cauda
equina aungue se asocia rara vez con canal lum-
bar estrecho, son indicacién para una descompre-
sion quirdrgica urgente. No todos los pacientes
gue han fracasado en el tratamiento conservador
se consideran candidatos quirudrgicos; sin embar-
go, cuando el tratamiento no quirdrgico no puede
garantizar una calidad de vida para el paciente el
tratamiento quirudrgico debe de tomarse en cuenta,
considerandose inestabilidad, espondilolistesis o
escoliosis que requieren de estabilizacion aunada a
descompresion. Algunos estudios han demostrado
que el tratamiento quirdrgico tiene un porcentaje
de alivio de dolor y de retorno a las actividades

cotidianas hasta en el 85% de los casos.® En un es-
tudio realizado por Airaksinen en 438 pacientes
encontré éxito definido como excelente, en el 62%
de los casos a 4.3 afios. En otro del mismo tipo
Katz encontrd, a cuatro afios, un tratamiento exi-
toso definido como alivio del dolor y no necesidad
de nuevo tratamiento quirdrgico en sélo el 57% de
los casos, encontrandose algunos factores que in-
tervienen con el fracaso quirdrgico como la comor-
bilidad, descompresion de un solo nivel y la inci-
dencia anual del 5% de degeneracion de los niveles
adyacentes a la descompresidn, identificandose en
la mayoria de los pacientes dolor lumbar como un
factor que se asocia con pobres resultados poste-
riores al tratamiento quirdrgico.

Katz ha sugerido que los resultados quirargicos
se deterioran con el paso del tiempo. Sin embargo,
Herno observé un 67 y 69% de éxito a siete y 13
afos, respectivamente, después de la descompresion
lumbar.® Postacchini analizé a 64 pacientes 8.2
afios después del tratamiento quirdrgico, encon-
trando al 67% con resultados satisfactorios durante
el primer afio, de los cuales sélo el 79% mostraron
el mismo éxito al final del estudio y el 20% resulta-
dos insatisfactorios durante todo el estudio.®

Una variedad de técnicas ha sido utilizada para
la descompresion del canal lumbar estrecho, pero
generalmente la laminectomia descompresiva in-
cluye la reseccién de la lamina y del ligamento
amarillo del borde lateral del receso lateral a ma-
nera de visualizar directamente las raices nervio-
sas y descomprimirlas de su origen en el saco du-
ral y su curso hacia la salida del foramen. Existen
algunas otras como la laminectomia con reseccion
angular de solo la porcion anterior del aspecto la-
teral de la lamina, laminectomia parcial de varios
niveles y laminoplastia lumbar. La artrodesis esta
indicada en la estenosis central pura cuando la la-
minectomia total y disquectomia bilateral es re-
guerida; sobre todo si se resecan mas de dos ter-
cios de los procesos articulares, cuando se realiza
laminectomia total y foraminectomia unilateral o
artrectomia bilateral en un paciente con previa la-
minotomia bilateral, cuando se realiza laminecto-
mia bilateral en pacientes cuyas radiografias
muestran inestabilidad, especialmente cuando el
dolor lumbar es la principal sintomatologia o
cuando hay presencia escoliosis idiopatica de mo-
derada a severa en el 4rea de estenosis. Mauers-
berger y Nietgen, en un estudio de 66 pacientes
que fueron manejados con una cirugia descompre-
siva, reportaron que los sintomas mejoraron el
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Cuadro I. indice de la Sociedad Francesa de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SOFCOT).
Sistema de puntuacion funcional SOFCOT
0 1 2 3 4 Maximo
Claudicacion <100m 100-500 m >500m Ninguna — 3
Radiculopatia en reposos Permanente Episodios graves Leve y ocasional Ninguna — 3
Radiculopatia en ejercicio En los Ocasional y No — — 2
primeros pasos tardia

Dolor lumbar Permanente Episodios graves Leve y ocasional Ninguna — 3
Déficit neurologico Importante — Moderado — Ninguna 4

(motor, esfinteres)
Necesidad de Farmacos potentes Leve y ocasional No — — 2

atencion médica
Esquema de vida normal Imposible Gravemente Limitacion leve Normal — 3

impedido

80% de los casos y se resolvieron completamente
en el 36%;! a su vez, Silvers reporté que en 75%
de 128 pacientes estudiados se refirieron con evo-
lucidn satisfactoria 4.7 afios después del trata-
miento quirdrgico.!?

El objetivo del presente estudio fue evaluar el re-
sultado posquirdrgico del canal lumbar estrecho,
identificando posibles valores predictivos determi-
nantes del éxito quirurgico.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 21 pacientes sometidos a descompre-
sién de canal lumbar estrecho de enero de 1998 a
enero 2000 con los siguientes criterios de inclu-
sion: mayores de 40 afios, debilidad o dolor irra-
diado a miembros inferiores o glateos, lumbalgia,
excluyéndose aquellos que fueron sometidos a tra-
tamiento quirdrgico previo de columna vertebral o
gue no respondieron las encuestas (un paciente,
respectivamente). La presencia de canal lumbar
estrecho fue evidenciada mediante placa radiogra-
fica lumbosacra en proyecciones anteroposterior y
lateral, tomografia computada (TC), mielografia
mas TC o resonancia magnética. Cada uno de los
pacientes fue revisado realizandose la medicion del
indice de Jones y Thompson que marca la relacion
entre la distancia interpedicular por el diametro
anteroposterior del canal espinal entre el diametro
transverso del cuerpo vertebral por el diametro
anteroposterior del cuerpo vertebral. Posterior-
mente se aplic6 una encuesta basada en el indice

Cuadro Il. Beneficio relativo.

Resultado Beneficio relativo
Excelente > 70%
Bueno 41-70%
Regular 11-40%
Escaso <10%

de la SOFCOT (Sociedad Francesa de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia)'® (Cuadro 1) que utiliza
una escala de 20 puntos, teniendo cada signo o sin-
toma un valor que va de 0 (mas grave) a 3 (normal
0 ausente), pre y posquirdrgicos, describiéndose la
diferencia entre la puntuacion preoperatoriay 20
(funcion completa) como el beneficio posible y el
beneficio absoluto dividida por el beneficio posible
se define como el beneficio relativo y se expresa
como un porcentaje final, siendo éste el Unico de
uso sistematico que define de forma estricta la di-
ferencia entre resultados excelentes, buenos, regu-
lares y malos (Cuadro I1), midiendo lesidn, disca-
pacidad y minusvalia.

Se utilizaron las siguientes variables: Depen-
dientes: capacidad para caminar y esquema de vida
normal antes y después del tratamiento quirargi-
co. Independientes: objetivos: namero de niveles
descomprimidos, requerimiento de artrodesis o
instrumentacion, subjetivos: obtenidos de las en-
cuestas: radiculopatia en reposo y ejercicio, nece-
sidad de atencidn médica, déficit neuroldgico.
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RESULTADOS

De los 21 pacientes incluidos en el estudio, fueron
excluidos dos (uno porque no se logré contactarlo
para aplicar la encuesta y el otro porque tenia trata-
miento quirdrgico previo). De los 19 restantes, 10
fueron mujeres y nueve hombres con edad promedio
de 59.5 afios (rango de 40 a 82 afios) (Cuadro I11).

Se encontré que el principal nivel afectado fue de
L3-L4-L5-S1 en un 26.3% (Cuadro 1V) y se obtuvo el
indice de Jones y Thompson'4 en las radiografias an-
teroposterior y lateral (Cuadro V). Sin embargo, no
se encontro relacion entre este indice con los resul-
tados posquirurgicos.

De acuerdo al indice de la SOFCOT se tomd una
puntuacién pre y posoperatoria, observandose que
las variables que tuvieron un incremento en la cali-

Cuadro Ill. Niveles afectados.

Paciente Sexo Edad Nivel afectado
1 F 55 L3-L4-L5
2 F 47 L3-L4-L5
3 M a0 L3-L4
4 M 67 L3-L4-L5-S1
5 M 67 L3-L4-L5-S1
6 M T4 L3-L4-L5-S1
7 M 69 L3-L4-L5
8 M 4 L3-L4-L5-S1
9 F 48 L5-S1
10 F 60 L4-L5
1 F 63 L4-L5-S1
12 M T4 L3-L4-L5
13 M & L4-L5
14 M L2 L5-S1
15 F 40 L3-L4-L5-S1
16 F 72 L4-L5
17 F 48 L5-S1
18 F 46 L4-L5-S1
19 F 56 L4-L5-S1
Cuadro IV. Porcentaje de niveles afectados.
L3-14-15-S1 26.3%
L3-L4-L5 15.7%
L5-S1 15.75%
L4-15 15.7%
L4-15-S1 15.7%
L3-L4 5.26%
L3-L4-L5 5.26%

Cuadro V. Indice radiografico de Jones-Thompson.

Nivel indice Rx
Paciente afectado (mm)
1 L3-L4-L5 2/.16
2 L3-L4-L5 1713
3 L3-L4 18
4 L3-L4-15-S1 2
5 L3-L4-15-S1 .18/.15/.17
6 L3-L4-15-S1 12/.14/.15
7 L3-L4-L5 .13/.16
8 L3-L4-15-S1 .18/.15/.16
9 L5-S1 21/.2
10 L4-L5 18/
n L4-15-S1 15
12 L3-L4-L5 12/.16
13 L4-L5 .14/.18
14 L5-S1 15
15 L3-L4-15-S1 .15/.16/.18
16 L4-L5 15
17 L5-S1 18
18 L4-15-S1 17119
19 L4-15-S1 16
Cuadro VI. indice de SOFCOT.
% n
Excelente 68.4 13
Bueno 26.3 5
Regular 5.2 1

ficacion de este indice fueron principalmente la ra-
diculopatia en reposo y el déficit neurolégico, de los
cuales ocho pacientes (42%) describieron su esque-
ma de vida como normal después del tratamiento
quirdrgico. Una vez realizados los calculos previa-
mente explicados en el método, se expreso un bene-
ficio relativo en porcentaje y, segun la escala de be-
neficio relativo, se clasifico como escaso a excelente
(Cuadro VI).

DISCUSION

La edad promedio de los pacientes observada fue de
59.5 afios, similar a lo sefialado por Hilibrand quien
la refiere a la quinta y sexta década de la vida.
Bolender ha realizado estudios en los que corre-
laciond el grado de canal lumbar estrecho sintoma-
tico con didmetro anteroposterior del saco dural
menor a 10 mm en estudios diagndsticos tan evolu-
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cionados como la resonancia magnética. Nosotros
utilizamos el indice radiografico de Jones-Thomp-
son, el cual se considera como anormal con una re-
lacién menor a 0.22 mm y correlaciona con el diag-
noéstico de canal lumbar estrecho en el cien por
ciento de los casos; sin embargo, no existe una rela-
cion entre éste y el prondstico posquirudrgico, de ahi
gue su uso se limite solamente como medida diag-
nostica mas no como un valor predictivo.

Al observar el nivel mas frecuentemente afecta-
do, observamos que éste fue L5-S1 en el 37% con-
trario a lo referido en la literatura,*® donde se en-
cuentra en un 91% y los niveles L1-L4 y S1-S2 no
se encuentran afectados como refiere Amundsen en
sus estudios en el que ocurren en un 28 y 5%, res-
pectivamente.

Al analizar a los 19 pacientes encontramos como
sintomas preoperatorios la claudicacién y radiculo-
patia en ejercicio en el 100% de los casos, a diferen-
cia de lo referido en la literatura del donde las cifras
son de 91y 71%, respectivamente.

En cuanto a la disminucion del dolor y el retorno
a una actividad normal, Katz'® las refiere en el 80%
de los casos; pero debe mencionarse que la definicion
de “resultado efectivo” (como nombra a estas varia-
bles) puede representar distintos significados, no en-
contrandose una definicion exacta de este término
como se logro realizar en el presente estudio. Noso-
tros tratamos de ampliar y precisar esto mediante un
sistema de puntuacion funcional con una escala pre-
establecida como el indice de la SOFCOT, Unica que
divide a la radiculopatia en reposo y en ejercicio, ob-
servandose que, después del tratamiento quirurgico,
los pacientes refirieron ausencia de radiculopatia y
una vida descrita como normal en el 42% de los ca-
sos (nueve pacientes), obteniendo una calificacion de
excelente en el 68.4% y bueno en el 26.3%; en con-
traste, Katz sélo definié la categoria “bueno” y re-
gistro este resultado en el 80%.

Al comparar el beneficio posquirdrgico mediante
el indice de la SOFCOT, observamos que no existe
una relacién entre éste y la edad de los pacientes; y
que si existe al comparar el nUmero de niveles afec-
tados y el pronostico. Esto se confirma con los ca-
sos de los pacientes niumero 4 y 5, ambos masculi-
nos de 67 afos, quienes presentaron la afectacion
de sélo L5-S1 y L3-S1 (nimero maximo de niveles
afectados en este estudio), respectivamente; los
cuales, a pesar de catalogarse con un resultado de
bueno (indice SOFCOT > 41%), tuvieron una pun-
tuacién de 55 y 90, respectivamente; también se
confirma con el paciente niimero 8 quien, a pesar
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de ser de los mas jovenes (41 afios), tuvo un grado
de afectacion mayor (L3-S1) y obtuvo un indice re-
gular (31), que fue el indice mas bajo entre todos
los pacientes estudiados.’

En comparacion con el estudio realizados por
Herno'® en 1991 en el que se obtuvo un éxito del
67% a siete afios, el presente muestra un éxito del
76.5% a dos afios, pudiendo ser superior debido al
menor tiempo de seguimiento. El estudio realizado
por Katz, que involucré 199 pacientes obtenidos de
cuatro centros de referencia, obtuvo 80% de éxito a
dos afios; en nuestra serie, que incluyé 19 sujetos
de un solo centro, los resultados, también a dos
afios, no distan de los obtenidos por aquél.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que el éxito posquirdrgico del
tratamiento del canal lumbar estrecho se relaciona
mayormente con el nimero de niveles afectados,
independientemente de la edad de los pacientes,
siendo determinantes en el prondstico del trata-
miento quirudrgico la presencia de sintomas preope-
ratorios como radiculopatia, sobre todo de repo-
so, y la claudicacion, en las cuales observamos la
principal mejoria posquirdrgica. A pesar de con-
tar con métodos diagnosticos como tomografia
computada, la resonancia magnética o la mielo-
grafia y estudios neurofisiolégicos, aun no se ha
determinado una medicion que sea predictivay no
solo diagnéstica, como el indice de Jones-Thomp-
son. Por ultimo, pudimos comprobar que el nivel
mayormente afectado es L5-S1.
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