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Factores de riesgo asociados al conducto lumbar estrecho:
Estudio de casos y controles
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RESUMEN. Objetivo. Establecer si los factores
de riesgo descritos en la literatura son aplicables a
nuestra poblacion. Material y métodos. Se realizo
un estudio de casos y controles. Se incluyeron 70
pacientes con diagnéstico de conducto lumbar es-
trecho (CLE) confirmado por imagenologia y 70
controles que negaron presentar alguno de los si-
guientes sintomas: dolor lumbar crénico, claudi-
cacion, alteraciones sensitivas y debilidad muscu-
lar en miembros pélvicos. Se realizé una encuesta
para identificar factores de riesgo posiblemente
asociados a CLE. El analisis estadistico se realizé
con regresion logistica no condicional, determi-
nando los riesgos a través de la razéon de momios
(OR) de forma univariada y multivariada. Resul-
tados. Se incluyeron 140 individuos de ambos
sexos; 70 casos y 70 controles. Los factores que
fueron significativos en el andlisis univariado se
incluyeron en el analisis multivariado. La edad
mostré una OR 7.6 (IC 95% = 2.81-20.93; p =
0.0001), escoliosis 5.14 (IC 95% = 1.27-20.77; p =
0.021), HAS 1.82 (IC 95% = 0.74-4.48;p = 0.19) y
neoplasias 2.55 (IC 95% = 0.22-29.23; p = 0.45).
Conclusion. El presente estudio mostré que edad
mayor a 65 aios, escoliosis e hipertension arterial
sistémica son factores de riesgo para el desarrollo
del conducto lumbar estrecho. El analisis multiva-
riado mostro que la edad incrementa el riesgo en
presencia de escoliosis.

SUMMARY. Objective. To determine whether
the risk factors described in the literature are ap-
plicable to our population or not. Material and
methods. A case and control study was undertak-
en. Seventy patients with an imaging-confirmed
diagnosis of lumbar stenosis were included as well
as 70 controls that denied having any of the fol-
lowing symptoms: chronic lumbar pain, claudi-
cation, sensory alterations and muscle weakness
of the lower limbs. A survey to identify risk fac-
tors possibly associated with lumbar stenosis was
carried out. The statistical analysis was done with
non-conditional logistic regression and the risks
were determined by means of an odds ratio (OR)
in both a univariate and a multivariate modality.
Results. One hundred and forty individuals of
both genders were included; 70 cases and 70 con-
trols. The factors that were found to be significant
in the univariate analysis were included in the mul-
tivariate analysis. The OR for age was 7.6 (CI
95% = 2.81-20.93; p = 0.0001), for scoliosis, 5.14
(IC 95% = 1.27-20.77; p = 0.021), for SAH, 1.82
(IC95% = 0.74-4.48; p = 0.19) and for neoplasias,
2.55 (IC 95% = 0.22-29.23; p = 0.45). Conclusion.
This study showed that age over 65 years, scolio-
sis and systemic arterial hypertension are risk
factors for lumbar stenosis. The multivariate
analysis showed that age increases the risk in the
presence of scoliosis.
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Introduccion

Aunque la descripcién de la estenosis vertebral fue ini-
cialmente descrita por Portal en 1803,' su descripcidn clini-
ca se integré posteriormente. Entre 1949 y 1957 Verbiest
H,? realiz6 la descripcién del estrechamiento del canal
vertebral que condicionaba compresion medular o de la
cauda equina en un grupo de 7 pacientes, cuya edad osci-
laba entre 35 y 67 afios, con las principales manifestacio-
nes de fatiga, pérdida de fuerza, anestesia y parestesias en
dermatomas sacros y cidtica bilateral, que se presentaban
durante la bipedestacion o la marcha y disminuian con el
reposo o la flexién del tronco. Asi mismo la exploracién
fisica en reposo no revelaba hallazgos trascendentales. Al-
gunos pacientes habian sido estudiados por claudicacién
intermitente de origen vascular. Concluyendo el reporte
como descripcién de una condicién clinica en que los sin-
tomas de compresion caudal de las raices nerviosas se pre-
sentaban a la bipedestacién y marcha, pero no en reposo,
presentando en la mielografia un bloqueo de la regién
lumbar, durante la cirugia presentaban un estrechamiento
del canal espinal en una parte de su trayecto y sugiriendo
que el estrechamiento era resultado de la invasién del ca-
nal espinal por el proceso articular.

En 1976 se acepto la definicidn y clasificacién interna-
cional propuesta por Arnoldi.* Siendo considerado como
un sindrome caracterizado por sintomas neurales en las ex-
tremidades pélvicas debido a la reduccién en el didmetro
del canal espinal, canales nerviosos o foramen neural, en
niveles mdltiples o segmentarios.’* Dentro de la etiologia se
han descrito mecanismos que involucran hipertrofia 6sea,
hipertrofia ligamentaria, protrusién discal, espondilolistesis
o combinaciones de los mismos. Los cuales son debidos a
fenémenos que involucran sobrecrecimiento y remodela-
cién 6sea y se han asociado a proteinas morfogenéticas
6seas y citocinas (TGF-f).+7

La divisién mdas aceptada internacionalmente es en
congénita o del desarrollo (idiopatica y acondroplasica) y
adquirida (degenerativa, congénita/degenerativa, espon-
dilética, espondilolistésica, iatrogénica, postraumatica y
metabdlica). La clasificacion anatémica la divide en canal
central, receso lateral y foramen neural.>®

La estenosis de tipo degenerativa se presenta en la sex-
ta o séptima década de la vida, principalmente en mujeres,
afectando los niveles L3-L4 y L4-L5. La congénita afecta
principalmente el canal o el receso lateral y se manifiesta
en la tercera y cuarta décadas.>®

No existe un consenso si los factores de riesgo repor-
tados en la literatura internacional son aplicables a nues-
tra poblacién. Asi mismo, durante la revisién bibliografi-
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ca a través de medline en idioma inglés y espafiol, no se
encontrd literatura internacional a estudios que estable-
cieran la OR especificamente para esta patologia. Esto
puede deberse a que existe controversia en relacién al
diagnéstico de conducto lumbar estrecho, ya que en ge-
neral el médico ortopedista se basa en los resultados de
estudios de imagen y el médico rehabilitador en la inte-
gracion clinica.’

Material y métodos

Se realizé un estudio de casos y controles para inves-
tigar los factores de riesgo asociados al desarrollo de
CLE descritos previamente en la literatura. En el grupo
de casos se incluyeron pacientes mayores de 40 afios,
con diagnéstico de conducto lumbar estrecho confirma-
do por imagenologia (resonancia magnética). En el gru-
po de controles se incluyeron personas mayores de 40
afios que asistieron a esta institucién por otro motivo
distinto a patologia de columna y que negaron presen-
tar sintomatologia asociada a dolor lumbar o cidtico,
claudicacién neurogénica, alteraciones sensitivas o dé-
ficit motor de miembros pélvicos.

Se elabor6 una encuesta para la identificacién de di-
chos factores que fue aplicada por una sola persona; los
datos recabados se describen a continuacion:

e Edad

e Sexo

e Ocupacién actual

e Ocupacién anterior

e Lugar de origen

e Actividad fisica

e Tabaquismo

e Alcoholismo

* Diabetes

e Tiempo de evolucién de la diabetes
e Hipertension arterial sistémica
e Cardiopatia

e Enfermedad vascular periférica
* Neoplasias vertebrales

* Fracturas vertebrales

e Obesidad

Para analizar los datos se realiz6 estadistica descriptiva,
con medidas de tendencia central y frecuencias. Se realizé
regresion logistica no condicional para determinar la exis-
tencia de riesgo o no a través de la razén de momios y sus
intervalos de confianza de 95% [OR (IC 95%)] de forma
univariada y multivariada.
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Resultados

Se estudiaron 70 sujetos en cada grupo, encontrando di-
ferencias significativas en la edad, siendo mayores los ca-
sos en comparacion con los controles con un promedio de
edad de 60.4 + 11.8 y 51.3 + 8.2 afios respectivamente (p =
0.0001). La distribucién por grupo de edad de los casos y
controles se muestra en la grdfica 1.

Respecto al sexo no se encontraron diferencias en los
grupos; en los casos 38.5% fueron mujeres y 61.4% varo-
nes, en los controles 44.2% fueron mujeres y 55.7% varo-
nes (p = 0.49).

La frecuencia con que se presentaron los principales
factores estudiados y la OR obtenida a través del andlisis
univariado se presentan en la tabla 1. Los factores que
mostraron el mayor riesgo fueron cardiopatias y escoliosis
con una OR de 5.31 y 4.62 respectivamente. Otras varia-
bles que mostraron un riesgo incrementado fueron: la hi-
pertension arterial, las fracturas vertebrales y la enferme-
dad vascular periférica.

La ocupacion actual mostré una OR que sugiere com-
portarse como un factor de proteccién (OR 0.44), al estra-
tificar los niveles de actividad y controlarla a través del
tiempo de realizacion de la actividad persisti6 con los mis-
mos valores referidos en la tabla 1.

La edad no mostré datos interesantes, sin embargo,
cuando se analiz6 el efecto de la edad en sujetos mayo-
res de 65 afios se observé un incremento importante del
riesgo con una OR (IC 95%) de 8.98 (3.44-23.46). En el
andlisis multivariado se observé que el efecto de este
grupo de edad se mantenia con una OR (IC 95%) de 7.87
(2.81-21.4) ajustada por escoliosis e hipertension arterial
(Tabla 2).

Discusion

En este estudio al investigar la asociacion entre los fac-
tores de riesgo y el conducto lumbar estrecho se observo
una relacion de esa entidad con la edad, ocupacidn, lugar
de residencia, tabaquismo, diabetes, hipertension arterial
sistémica, cardiopatias, enfermedad vascular periférica, es-
coliosis, fracturas vertebrales y elevado indice de masa
corporal. Sin embargo, en el modelo multivariado esta aso-
ciacién se perdio, persistiendo solamente para la edad ma-
yor de 65 afios, escoliosis e hipertensién arterial sistémica.

Existen pocos reportes recientes que estudien los facto-
res de riesgo para desarrollar conducto lumbar estrecho,
sin embargo, multiples estudios se enfocan a los factores
de riesgo asociados a resultados de tratamientos quirdrgi-
cos. Mofidi A, et al,'” en estudio retrospectivo en busca de
resultados a mediano plazo de la descompresién quirdrgi-
ca del conducto lumbar estrecho, reportaron que la severi-
dad de la estenosis y la percepcion positiva de la enferme-
dad son indicadores de buenos resultados postquirtrgicos;
la presencia de datos neurolégicos no resueltos, protru-
sién discal y la comorbilidad influyen en forma negativa
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en los resultados. Estableciendo como comorbilidad: os-
teoartrosis de cadera y rodilla, artritis reumatoide, cardio-
patia isquémica, Parkinson, diabetes, enfermedad vascular
periférica y eventos vasculares cerebrales. Otro reporte, en
el que se enfocaba a estratificar los factores de riesgo car-
diacos en pacientes con conducto lumbar estrecho, esta-
blece que los pacientes con claudicacién neurogénica tie-
nen mayor riesgo de enfermedad coronaria, por edad
elevada y factores de riesgo cardiacos como tabaquismo."

Se ha descrito una asociacidn entre el dolor de espalda
baja, las hernias de disco y el tabaquismo. Aunque esta
asociacion no ha sido demostrada en forma adecuada, ya
que la evidencia es controversial. Como lo indica la revi-
sion sistemdtica de Leboeuf-Yde,'?donde se revisaron 47
articulos epidemioldgicos entre 1974 y 1996, concluyen-
do que no existe consistencia estadistica significativa
para una asociacion positiva y el dolor bajo de espalda; la
asociacion fue débil y claramente presente sélo en estu-
dios con muestras amplias (inicamente la causalidad fue
consistente para el estudio con una mayor muestra n >
30,000). Concluyeron que el tabaquismo debe de ser con-
siderado como un indicador de bajo riesgo y por lo tanto
no condiciona dolor de espalda baja. Otro reporte de Saf-
tic R, et al.”® en el cual se buscaron factores de riesgo
como indice de masa corporal, ocupacion, intensidad de
actividad fisica laboral, indice de tabaquismo, indice de
claudicacidn, limitacion autoevaluada de actividad fisica,
nivel de educacion, estado socioecondmico e historia fami-
liar de hernia discal que requiriera cirugia. En una muestra
de 268 sujetos se identificaron 67 casos con una OR
elevada: historia familiar (OR: 4.0; IC 95%, 1.89-6.11,
p <0.001), intensidad de actividad fisica laboral (OR: 2.94;
IC 95%, 1.07-4.81, p < 0.001) e indice de masa corporal
igual o mayor a 25.7 (OR: 2.77; IC 95%, 1.05-4.49, p < 0.002),
estableciendo que la presencia de 2 de 3 de estos factores
tiene un 74% de sensibilidad y 82% de especificidad para
detectar personas que fueron operadas de hernia de disco
intervertebral en una poblacion de 40 afos o mds. Sin defi-
nir la influencia del tabaquismo. Sin embargo, un estudio
previo por An HS et al," report6 un riesgo relativo de 3.0
para hernia de disco lumbar en fumadores y de 3.9 para en-
fermedad de disco cervical.

Los factores de riesgo descritos para hernia de disco
han sido sefialados, entre otros:'>7

e Tabaquismo

e Conducir vehiculos

* Dolor de espalda baja

* Osteoartrosis de cadera y rodilla

e Ateroesclerosis (calcificaciones adrticas)

Se considera que la microangiopatia es la causa mas
probable de degeneracién discal en fumadores.'® Se sabe
que la hernia de disco se diagnostica 4 veces mas en fuma-
dores que no fumadores, en la poblacién general. No se ha
establecido con una adecuada confianza el efecto de sus-
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Grafica 1. Distribucion de casos
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pender el tabaquismo en la evolucién de la hernia de disco,
asi como en sus propiedades. Es necesario establecer que
si bien el diagnéstico de hernia discal no implica por si mis-
mo estenosis vertebral, es una de las causas del mismo y
aunque su mecanismo etiopatogénico no ha sido bien esta-
blecido, los estudios antes mencionados pueden suponer
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una relacion entre ambos mecanismos. Aunque la fuerza de
la asociacién de presentacién en este estudio se perdi6 al
realizar el andlisis multivariado, es necesario continuar las
investigaciones concernientes a este factor para determinar
su influencia en esta patologia. Podemos considerar un me-
canismo similar al anterior en el caso de la hipertensién ar-
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terial en relacion a la disminucion del riego sanguineo a ni-
vel vertebral. Nosotros encontramos que 27% de los casos
presentaron esta patologia, representando un riesgo 1.82
(IC 95 % =0.74 — 4.48; p = 0.19) veces mayor para desarro-
llar conducto lumbar estrecho.

La escoliosis del adulto no tratada puede conducir a os-
teoartrosis espinal dolorosa, deformidad progresiva, este-
nosis espinal con radiculopatia y fatiga muscular. Lo que
concuerda con nuestro estudio en el que encontramos que
12% de los casos presentaban escoliosis concomitante, re-
presentando un riesgo de presentar conducto lumbar estre-
cho de 5.14 (IC 95% = 1.27- 20.77; p = 0.021) veces. Las
curvas lumbares y toracolumbares tienen un mayor riesgo
de presentar dolor asociado, asi como estenosis con o sin
radiculopatia. En algunos casos una escoliosis idiopdtica
pudo haber precedido el colapso degenerativo y su pro-
gresion.'>? Se ha descrito que la etiologia del conducto
lumbar estrecho es la degeneracion del disco.*'*> Ya que
esto produce estrechamiento del espacio intersomdtico y
limitacion de la movilidad del segmento, lo que condicio-
na abombamiento del ligamento amarillo y por consi-
guiente microinestabilidad. La microinestabilidad, depen-
diendo de factores predisponentes, produce antero o
retrolistesis. Existiendo una tendencia natural a la reesta-
bilizacién segmentaria por la presencia de oste6fitos, escle-
rosis subcondral, hipertrofia y osificacién ligamentaria y ar-
trosis facetaria hipertréfica. Si la inestabilidad, por la
degeneracion discal, es en un plano coronal puede resultar
en escoliosis degenerativa. Y si se presenta en un plano sa-
gital produce espondilolistesis. La patologia primaria en
la escoliosis degenerativa es la listesis lateral, aunada a
acufamiento lateral del cuerpo y angulacién secundaria a
degeneracion asimétrica de las facetas articulares.?

Observamos que el 61.4% de los casos de conducto
lumbar estrecho se presentaron en el sexo femenino, similar
a lo que reporta Miramontes et al en el mismo centro hos-
pitalario, ellos encontraron una proporcién de 1.4 mujeres
por cada hombre, observaron que en las mujeres el padeci-
miento cursa con mayor inestabilidad del segmento, mien-
tras que en el hombre desarrolla un proceso anquilético, 1o
que se puede explicar por las diferencias en las activida-
des y en los probables factores hormonales que en las mu-
jeres traducen cambios bioquimicos y orgdnicos posterio-
res a la menopausia o menopausia quirurgica.’>? Se ha
sugerido que una mayor expresion del receptor de estré-
geno puede agravar la degeneracion del cartilago de las fa-
cetas articulares y por lo tanto podria ser un factor causal
de espondilolistesis degenerativa en mujeres postmeno-
pdusicas.’ Aunque otros reportes concluyen que la ciru-
gia ginecoldgica no demostré mayor incidencia de hernia
discal ni conducto lumbar estrecho.?

El promedio de edad de los pacientes con la patologia
fue de 60.45 afios, con un rango de 40 a 84 afios, sin em-
bargo, la mayoria de los casos se encontraron en el grupo
de edad de 70 a 74 afos, lo que concuerda con otros auto-
res que afirman que es mds frecuente en pacientes mayores
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de 65 afios. Se han identificado en estudios de rutina sig-
nos tempranos de conducto lumbar estrecho (por ejemplo
espondilosis) en 80% de las mujeres y 98% de los hom-
bres en la quinta década de la vida. Para la edad de 65
afos, se ha encontrado evidencia mielograficaenel 1.7 a
6% de los adultos.?

El resultado sobre la actividad laboral como protector
para el desarrollo del conducto lumbar estrecho debe de
interpretarse con reserva. Siendo una limitante para el pre-
sente estudio, ya que el diagndstico de conducto lumbar
estrecho realizado por el médico ortopedista de esta insti-
tucién se basa mas en la interpretacion de estudios de ga-
binete (como resonancia magnética e impresiones de rayos
X) més que el comportamiento clinico. Haig AJ y cols,’
realizaron un estudio, comparando los hallazgos imageno-
l6gicos y de electrodiagndstico contra la impresion clini-
ca. Utilizando la interpretacién por radiélogo, ortopedista
y médico rehabilitador, observando que no existe una con-
cordancia clara entre estos hallazgos de imagenologia y
las manifestaciones clinicas.

Conclusion

El presente estudio corroboré que edad mayor a 65
afios, escoliosis e hipertension arterial sistémica son facto-
res de riesgo para el desarrollo del conducto lumbar estre-
cho. La edad mayor a 65 afios incrementa el riesgo ante la
presencia de escoliosis.
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