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Tratamiento quirúrgico del conducto lumbar estrecho
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Instituto Nacional de Ortopedia, Centro Nacional de Rehabilitación. Ciudad de México.

SUMMARY. Objective. First description available data from symptoms of lumbar spinal canal stenosis are from 1899. Disease is
known as well as spondylosis, vertebral degenerative syndrome and spondyloarthrosis. Abnormal decrease in diameters of either spinal
canal, root canal or foramina, produce neural symptoms of deficit such as neurogenic claudication, numbness, dysesthesia or weakness of
lower limbs that worsen as a result of activity and improve with rest. This paper has been designed in order to assess the results of recal-
ibrating all interior structures of the spine as outlined before, as well as posterior fusion and transpedicular instrumentation in cases of
lumbar stenosis. Material and methods. A series of 86 patients who were operated on as described above because of a history from 10
days to 20 years (av. 5.3 years, mean 10) of symptomatic lumbar spine stenosis syndrome that failed to improve with conservative treat-
ment is reported. There were 50 females and 36 males, with age from 50 to 84 years (av. 67, mean 62). Recalibration was performed in
all, while fusion and fixation only in 65 and fusion without fixation in the remaining 21. All patients were assessed at one year and at 7
years after operation. Results. According to the Talghot scale, overall results in terms of pain at one year were excellent in 60 cases
(70.5%), good in 8 (9.3%), fair in 16 (18.6%) and poor in 2 (2.3%). At 7 years, the rate of pain had a slight worsening since results were
excellent in 60 (70.5%), good in 6 (7.05%), fair in 12 (14.1%) and poor in 7 (8.2%). Asymptomatic loosening of instrumentation oc-
curred in 20 (23.5%), symptomatic in 20 (23.5%) and it was completely broken in 5 (5.8%). Instrumentation was removed in 45 patients.
Neurological symptoms relieved in 76 patients (88.2%) and revision surgery was performed in 10 (one with instrumentation and 9 with-
out it) out of the 86 patients (10.7%) because of neural relapsing symptoms which were produced by fibrous neoformation peridural tis-
sue. Conclusion. Surgery for lumbar spinal stenosis must be done only in those cases in whom conservative treatment has failed. Surgi-
cal technique is recommended as follows: recalibration and fusion in patients younger than 50 years; laminectomy, recalibration, arthro-
desis and transpedicular fixation in those from 50 to 65 years; recalibration, fusion and trans-pedicular fixation in people from 65 to 75
years and postero-lateral arthrodesis and laminectomy without fixation in those older than 75 years.

Key words: lumbar stenosis, arthrodesis, screw, fixation.
Resumen en Español al final

En un principio se llamó estenosis únicamente a la estre-
chez de los canales o conductos que sirven para el transporte
de fluidos, gases o sólidos, por lo que se denominó estenosis
en arterias, válvulas o píloro.1 Verbiest precisó una estenosis
de transporte como cualquier reducción en la superficie de un
corte longitudinal y la compresión que produce, cuyos efectos
patológicos dependen del diámetro más que de la superficie
de un corte longitudinal, llamando la atención a la sintomato-
logía de carácter neurológico que se presenta en este tipo de
estrechez.36 En la actualidad estenosis indica estrechez que in-
volucra la función de la totalidad de un conducto.41

En la columna vertebral la hipertrofia de las facetas arti-
culares, su artrosis y degeneración, que se acompaña de en-
grosamiento del ligamento amarillo en sus dos porciones, es
la causa principal de la estenosis del conducto, siendo el ni-
vel más afectado L4-L5. Otras causas incluyen una fusión
posterior hipertrofiada, quistes sinoviales, masas extra-dura-

les, picos espondilóticos, etc.17 Por tal motivo en nuestro ser-
vicio definimos al conducto lumbar estrecho como la dismi-
nución anormal del conducto espinal en cualquiera de sus
porciones anatómicas (conducto raquídeo, canal radicular y
foramen) en un paciente con dolor lumbar y en los miembros
pélvicos, alteraciones sensitivas, déficit motor, claudicación
intermitente no vascular, síntomas todos ellos que empeoran
con las actividades diarias y mejoran con el reposo.

Estos síntomas se pueden explicar por alteración mecá-
nica e isquemia relativa.32 Aunque está probado que a pesar
de existir gran estrechez, en muchos casos no existe sinto-
matología a lo largo de toda la vida en muchos pacientes.41

Sin embargo, en la actualidad con un incremento en el pro-
medio de vida, la sintomatología que quizá antes no apare-
cía, se presenta en pacientes de más de 70 años e incluso en
aquellos que llegan a los 90, lo cual puede requerir modifi-
caciones al tratamiento empleado tradicionalmente.24

La sintomatología causada por estrechez raquídea con
compresión medular y/o radicular es descrita ampliamente
en la literatura desde 1899.7,11-14,32 Autores varios abundan en
el tema reconociendo la entidad nosológica, con diferente
etiología y manifestando controversia en el tratamiento.30,31

En la última década, describen la fisiopatología de la enfer-
medad,26 historia natural de la enfermedad y los requeri-
mientos del tratamiento quirúrgico33,34 y más recientemente
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se realiza la diferenciación de los tipos de tratamiento, nece-
sidad de fijación rígida, elástica, artrodesis anterior, poste-
rior, complicaciones y requerimiento para el diagnóstico y
fundamentación del pronóstico.2,3,5-12,28,29,39

Desde 1991 sobre la base de los conceptos de Roy Ca-
mille,10 Senegas,33 Verbiest,38,39 y Arnoldi,1 hemos normado
el tratamiento del conducto lumbar estrecho, considerando
como base del mismo la recalibración del conducto,33 agre-
gando artrodesis posterolateral con fijación transpedicular
o artrodesis sin fijación. Al concluir un seguimiento míni-
mo de 7 años, presentamos los resultados obtenidos en
nuestro tratamiento, sobre la base del pensamiento de que
la técnica de recalibraje lumbar libera la sintomatología de
los pacientes con conducto lumbar estrecho.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, obser-
vacional y descriptivo a 86 pacientes de ambos sexos, adul-
tos mayores de 50 años, con diagnóstico de conducto lum-
bar estrecho, a quienes se les realizó tratamiento quirúrgico
de tipo liberación radicular, con la técnica de recalibración
de Senegas y diferentes tipos de fijación vertebral, opera-
dos entre mayo y noviembre de 1992.

El cuadro clínico en todos los pacientes fue de lumbal-
gia, claudicación intermitente, patrón radicular en mosaico,
con diferentes niveles afectados, acompañándose de alguna
otra sintomatología, con estudios radiográficos que eviden-
ciaron, espondiloartrosis en los niveles afectados, y en la
mielografía datos de estrechez del conducto, con menos de
13 mm en la columna de material radioopaco, con datos de
radiculopatía en la electromiografía y con potenciales evo-
cados somatosensoriales anormales (Fig. 1).

A todos se les instituyó tratamiento por cuando menos 3
meses de rehabilitación y al no mejorar, se indicó cirugía,
la cual consistió en recalibración con técnica de Senegas33

la cual consiste en: 1) ampliación del conducto raquídeo
(fenestración de láminas superior e inferior en forma bila-
teral, flavectomía, discoidectomía, resección de los osteofi-
tos posteriores y del ligamento longitudinal posterior, 2)
ampliación del canal radicular (discoidectomía lateral bila-
teral, desinserción completa del ligamento amarillo, resec-
ción hasta de la mitad de las facetas articulares superior e
inferior en forma bilateral) y 3) ampliación del foramen
(foraminotomía clásica).

A todos los pacientes se les programó fijación transpedi-
cular y artrodesis posterolateral. Usaron un corsé de fibra
de vidrio o faja lumbosacra.

La revisión de todos los pacientes se efectuó en el
postoperatorio inmediato, cada 3 meses hasta los 12 meses
y después cada año hasta los 7 años. La evaluación se llevó
a cabo mediante la valoración de Thalgot (Fig. 1) y se co-
rrelacionó a los 12 meses y a los 7 años de seguimiento.

De los 86 pacientes fueron 50 (58.13%) del sexo feme-
nino y 36 (41.87%) del masculino, con edades de 50 a 84
años, con promedio de 67 y media de 62.

Los diagnósticos etiológicos fueron: degenerativo 67
pacientes (78%), iatrogénico 8 (9.3%), espondilolistesis 7
(8.1%) y otros 4 (4.6%).

La evolución preoperatoria mínima fue de 10 días, y la
máxima de 20 años, media de 10 y promedio de 5.3.

Los tratamientos instituidos fueron la recalibración de
los niveles afectados y fijación con artrodesis posterolate-
ral en 65 casos (75.5%) y artrodesis posterolateral sin fija-
ción en 21 casos (24.5%). El promedio de niveles interve-
nidos fue de 2 por paciente y de fijación de 3 niveles.

La relación del número de niveles se muestra en el
cuadro 1.

Los niveles más frecuentemente intervenidos fue-
ron: L4-S1 en 34 pacientes, L3 a S1 en 15 y L4-L5 en 11
pacientes.

La inmovilización externa fue con corsé de fibra de
vidrio en 57 casos, con faja lumbosacra en 27 y queda-
ron sin inmovilización 2 pacientes. En todos se utilizó
por 6 meses.

Resultados

El tiempo de consolidación tuvo un rango de 6 a 10 meses,
con promedio de 6 meses en 77 pacientes, desarrollando pseu-
doartrosis en 9 casos, de los cuales tuvieron sintomatología de
dolor lumbar sólo 3 casos y el resto a pesar de evidenciar el
diagnóstico, los pacientes se refirieron asintomáticos.

Figura 1. Estenosis total de L4 a S1, con olistesis degenerativa de L4-L5.

Cuadro 1. Número de niveles vertebrales fijados por paciente.

Espacios No. de pacientes Porcentaje

5 1 1.16
4 5 5.81
3 17 19.76
2 44 51.16
1 19 22.09
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Según la valoración de Thalgot al año de cirugía se ob-
tuvieron los resultados que se muestran en el cuadro 2.

Si en el rubro de dolor se incluye a los pacientes que
manifestaron parestesias en 8 casos, debilidad muscular en
3 y lumbalgia en 16, promediando en total 31%. Los resul-
tados tendrán que verse afectados y bajar el promedio de
resultados buenos y excelentes.

A los 7 años de seguimiento la valoración no cambió
significativamente, a pesar de la falta de un paciente, elimi-
nado por defunción ajena a la patología espinal y se pre-
sentó como se muestra en el cuadro 3.

Complicaciones. Hematoma postquirúrgico en un pa-
ciente, que evolucionó satisfactoriamente con evacuación
del mismo dentro de 4 días de postoperatorio sin necesidad
de reintervenir quirúrgicamente.

Infección de los tejidos blandos en dos pacientes, mismos
que se sometieron a desbridamiento y curación bajo aneste-
sia a los 5 y 7 días de la cirugía respectivamente, dejando un
sistema de succión-irrigación por espacio de 1 semana y
evolucionando sin problemas posteriormente. En ambos se
retiró la fijación a los dos años sin otra complicación.

Radiculitis postquirúrgica en 3 pacientes, mismos que se
sometieron a tratamiento de reposo absoluto, rehabilitación
integral y medicamentos antineuríticos. En 2 pacientes su
evolución fue satisfactoria y en otro fue necesario reinterve-
nirlo quirúrgicamente a los 9 meses para retirar los implan-
tes, considerando consolidada la artrodesis y con un tornillo
comprimiendo una raíz. En ese caso el postoperatorio su
evolución fue satisfactoria y sin datos de dolor reticular.

Fístula de líquido cefalorraquídeo en 2 pacientes, uno se
reintervino para cerrar la misma y otro involucionó con tra-
tamiento conservador a base de diuréticos, y reposo abso-
luto en posición de Trendelenburg por 3 días.

Un paciente falleció a los 5 años de postoperatorio por
otro motivo diferente a cirugía y patología espinal, asinto-
mático por patología vertebral.

En el rubro de complicaciones específicas se observa-
ron aflojamientos sintomáticos y asintomáticos a partir de

dos años de evolución programando en todos los casos el
retiro del material, lo cual se hizo sin complicaciones en
45 pacientes.

Las figuras 1 a 3 muestran un caso de estenosis severa
en L5 tratado con instrumentación.

Discusión

El conducto lumbar estrecho es un padecimiento verte-
bral, que afecta principalmente adultos entre los 40 y 50
años de edad y su proporción aumenta con la edad,20 para
Tsuji,37 la edad promedio fue de 62 años y de 58 años para
Senegas,33 57 años para Cienega-Ramos,4 y de 47 para Nas-
ca,34 de 51 para McKinley24 y 64 para el reporte de John-
son,16 en nuestro trabajo en donde se tomó un rango de 50 a
84 años de edad con media de 62 y promedio de 67 años,
nos ubicamos un poco por arriba del promedio mundial,
debido a los rangos de edad que se abarcaron en estos tra-
bajos previos, sin embargo si observamos la media, esta-
mos dentro del rango mundial.

En la frecuencia por sexo encontramos predominio del
sexo femenino en una proporción de 1.4 mujeres por cada
hombre (1.4:1) es lo mismo que reportan Mckinley24 y
Russin,31 sin embargo el mayor número de reportes,15,18,20-23

dan lo contrario con mayor proporción hombres-mujeres
desde 1.1 a 3 a 1, que puede explicarse sólo en las ocupa-
ciones de los pacientes y en el adelanto o no del país en
donde se reporta ya que en países en donde se conjuga tra-
bajo importante de esfuerzo físico, son los hombres en
quienes es más frecuente. En nuestro hospital, aunque en el
país existe gran carga de trabajo en el hombre, nosotros no
atendemos a este tipo de pacientes y atendemos por labores
del hogar que puede ser la causa de nuestros reportes.

En este mismo rubro observamos que en las mujeres el
padecimiento cursa con mayor inestabilidad del segmento,
mientras que en el hombre se desarrolla un proceso anqui-
lótico, lo que se puede explicar por las diferencias en las
actividades y en los probables factores hormonales que en

Cuadro 2. Valoración postoperatoria al año de la cirugía.

Excelentes Buenos Regulares Malos Total

Dolor 60 (70.58%) 8 (9.3%) 16 (18.60%) 2 (2.32%) 86
Consolidación 0 (0%) 77 (92.77%) 3 (3.61%) 6 (7.22%) 86
Complicaciones generales 83 (96.51%) 1 (1.16%) 2 (2.32%) 0 (0%) 86
Complicaciones específicas 81 (94.18%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (5.81%) 86

Cuadro 3. Valoración a largo plazo, después de 7 años de la cirugía.

Excelentes Buenos Regulares Malos Total

Dolor 60 (70.58%) 6 (7.05) 12 (14.11%) 7 (8.20%) 85
Consolidación 0 (0%) 76 (89.41%) 0 (0%) 9 (10.58%) 85
Complicaciones generales 85 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 85
Complicaciones específicas 40 (47.05%) 20 (23.52%) 20 (23.52%) 5 (5.88%) 85



Tratamiento quirúrgico del conducto lumbar estrecho

73REV MEX ORTOP TRAUM 2002; 16(2): 70-75

edigraphic.com

las mujeres traducen cambios bioquímicos y orgánicos
consecutivos a la menopausia.

La evolución clínica preoperatoria varió de los 10 días a
los 20 años, con un promedio de 5.3 años, lo que indica
que el padecimiento no es un padecimiento agudo, aunque
suele cursar con periodos de agudización, comportándose
generalmente como una patología crónica de evolución in-
sidiosa y que ocasiona incapacidad gradual,36,40 caracteriza-
do principalmente por lumbalgia, radiculopatía tipo ciática
y claudicación intermitente no vascular.32,35-37 Paine encon-
tró un rango de un mes hasta 33 años de evolución preope-
ratoria, lo que concuerda con nuestro reporte y que apoya
nuestras observaciones.

El tipo principal de conducto lumbar estrecho en nuestra
serie fue el degenerativo adquirido en un 78% y un 9.3%

iatrogénico, en tercer lugar el secundario a espondiloliste-
sis, lo cual concuerda con el reporte de Tile35 y Getly.12

El objetivo del tratamiento quirúrgico primario, es la
descompresión de los tejidos neurales y vasculares someti-
dos a presión dentro del conducto vertebral lumbar, lo cual
se logra mediante la utilización de un abordaje posterior
que permite amplia visión del conducto, siguiendo un siste-
mático y ordenado procedimiento quirúrgico de explora-
ción y liberación de tejidos en forma circunferencial al
saco dural, raíces y estructuras adyacentes identificando y
modificando las estructuras anómalas, permitiendo su libre
movilización, sin compresiones ni obstrucciones.33

La liberación como procedimiento único libera al pa-
ciente de los síntomas, sin embargo el beneficio terapéutico
inicial no persiste con el tiempo y en el seguimiento largo
existe una gran proporción de pacientes que ameritaron
reoperación18,22 por aparición de nueva compresión e ines-
tabilidad. Es importante recordar que la formación hetero-
tópica de hueso en la columna se debe a un proceso natural
de estabilización de la misma, que busca disminuir la mo-
vilidad a través de la anquilosis vertebral, sin embargo y
por desgracia este procedimiento natural no reconoce es-
tructuras nobles, por lo que en un gran número de personas
ocasiona una estenosis. Es por tal motivo que siempre que
realizamos descompresión de una u otra forma, pensamos
en lograr artrodesis o fijación elástica para evitar movi-
miento anormal después de la cirugía que vuelva a provo-
car el proceso por el cual operamos a nuestros pacientes.
Considerando en la actualidad la dificultad de hacer esta fi-
jación en pacientes seniles, sólo proponemos hacer fijación
elástica y recalibración en pacientes menores de 50 años,
recalibración, artrodesis y fijación transpedicular en pa-
cientes de 50 a 65 años de edad, laminectomía, artrodesis y
fijación transpedicular en casos de 65 a 75 años de edad y
sólo laminectomía con artrodesis posterolateral sin fijación
en aquéllos mayores de 75 años. Siempre se procura utili-
zar un sistema de fijación semirrígido para lograr artrodesis
efectiva y poca descalcificación de los cuerpos vertebrales,
por lo que el sistema INO nos ha brindado los mejores re-
sultados en esta patología.29

De acuerdo con la tabla de Talgoth y cols. (Cuadro
4), el dolor se manejó con resultados excelentes y bue-
nos en 79% y disminuyó al 76% a los 7 años de segui-
miento. Hubo un incremento de malos resultados de
2.32 a 8.20%, sin embargo el índice de reoperación de
estos pacientes se mantiene muy bajo y sólo se han reope-
rado a 10 de 86 pacientes por presentar reactivación de la
sintomatología y demostración de alteraciones compresi-
vas que requerían cirugía.

En el aspecto de consolidación observamos al año 92%
de sólo buenos resultados sin ninguno excelente, lo cual es
fácil explicar ya que en teoría ningún paciente consolida
antes de 6 meses y todavía menos en 3 meses. Sin embar-
go, observamos como factor más importante a los 7 años,
el incremento de malos resultados hasta un 10%, debido a
que 3 pacientes que presentaban al año duda en su consoli-

Figura  2. Consolidación completa después de 6 meses de evolución.

Figura 3. Fijación completa, con movimiento en L4-L5-S1.
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dación a los 7 años fue evidente que no se logró. Sin em-
bargo, no siempre se relacionó esta pseudoartrosis con un
mal resultado por dolor o reoperación ya que en ocasiones
la lesión se comportó como funcional y sin dolor. El alto
índice de consolidación se entiende por la utilización de
sistemas de fijación semirrígidos, a la presencia de minu-
ciosa preparación del lecho para el injerto y de la utiliza-
ción en todos los casos de abundante injerto.

En otra situación muy específica de complicaciones se
observó un cambio drástico a los 7 años ya que se observó
en el transcurso de los mismos la presencia de aflojamien-
tos sintomáticos y asintomáticos de la instrumentación, que
ameritaron a partir de 2 años de evolución la operación
para retiro de la misma en 45 pacientes.

Consideramos que al final los resultados son satisfacto-
rios y que en conjunto debemos pregonar que el paciente
con conducto lumbar estrecho sintomático en uno o varios
niveles, se requiere la liberación circunferencial por medio
de recalibración o laminectomía, dependiendo de la edad
del paciente y siempre con fijación ya sea elástica o con ar-
trodesis posterolateral para evitar recurrencia en un futuro.
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Cuadro 4. Tabla de valoración de resultados según Talghot y cols.

Excelentes Buenos Regulares Malos

Dolor Escala 0 a 1 Escala 2-4 Escala 5-7 Escala 8-10
Sin analgésico Analgésico Analgésico Analgésico

Ocasional Frecuente Diario
Consolidación Completa Completa Completa Incompleta

3 meses 6 meses 9 meses Pseudoartrosis
Complicaciones generales Sin dehiscencia Hematoma Infección Infección

superficial profunda
Complicaciones específicas Sin aflojamiento Aflojamiento Aflojamiento Ruptura

asintomático sintomático radiculitis

Excelente: de 15 a 16 puntos
Bueno: de 13 a 14 puntos
Regular: de 11 a 12 puntos
Malo: de 10 o menos puntos
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RESUMEN. Objetivo. Las primeras descripciones conocidas de los síntomas de la estenosis del conducto raquídeo lumbar datan
de 1899. También se conoce como espondilosis, síndrome degenerativo vertebral y espondiloartrosis. La reducción anormal de
cualquiera de los diámetros de la columna, ya sea del conducto raquídeo, del canal radicular o del foramen, producen síntomas neu-
rológicos deficitarios como claudicación neurogénica, adormecimiento, disestesias o debilidad de las extremidades inferiores, sín-
tomas todos ellos que empeoran con la actividad y disminuyen con el reposo. Este trabajo se llevó a cabo con el objeto de valorar
los resultados de la recalibración de todas las estructuras cavitarias señaladas arriba, puesto que la estenosis se puede generar en
cualquiera de ellas, así como de la fusión posterior y fijación transpedicular en pacientes con estenosis lumbar. Material y métodos.
Se presenta una serie de 86 casos, 50 mujeres y 36 hombres, con edad de 50 a 84 años (prom. 67, media 62), con historia de este-
nosis lumbar sintomática y rebelde al tratamiento conservador, con evolución de 10 días a 20 años (prom. 5.3 años, media 10). En
todos se hizo la recalibración señalada, mientras que la fusión y fijación se hizo en 65 y la sola fusión en 21. Las evaluaciones se
hicieron al año y a los 7 años de la cirugía. Resultados. Los resultados globales a un año según la escala de Talghot en relación con
el dolor, fueron excelentes en 60 casos (70.5%), buenos en 8 (9.3%), regulares en 16 (18.6%) y malos en 2 (2.3%). Los resultados
a 7 años mostraron que la tasa de dolor se incrementó ligeramente, ya que fueron excelentes en 60 (70.5%), buenos en 6 (7.05%),
regulares en 12 (14.1%) y malos en 7 (8.2%). El material de fijación sufrió aflojamiento asintomático en 20 (23.5%), aflojamiento
sintomático en 20 (23.5%) y formal ruptura en 5 (5.8%). Hubo necesidad de retirar la instrumentación en 45 casos. Los síntomas
neurológicos mejoraron en 76 pacientes (88.2%) y en los 10 restantes (10.7%) hubo necesidad de efectuar cirugía de revisión por
formación de tejido fibroso cicatricial peridural con reactivación de los síntomas; de éstos, uno era del grupo con instrumentación
y 9 sin ella. Conclusión. La cirugía para el tratamiento de la estenosis lumbar está indicada sólo en aquellos casos en los que ha
fallado el tratamiento conservador. Se recomiendan las siguientes indicaciones quirúrgicas: recalibración y fusión en pacientes
menores de 50 años, recalibración, artrodesis y fijación transpedicular en aquéllos de 50 a 65 años; laminectomía, recalibración,
fusión y fijación transpedicular en personas de 65 a 75 años y artrodesis postero-lateral y laminectomía sin fijación en aquéllos
mayores de 75 años.

Palabras clave: estenosis lumbar, artrodesis, tornillos, fijación.
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