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Evolucion clinica de la cirugia descompresiva en el tratamiento
del canal lumbar estrecho degenerativo

Cano-Rodriguez ALL* Gonzéalez-Moga A**

Hospital Centro Médico ISSEMYM Ecatepec

RESUMEN. Antecedentes: Diversos autores y
publicaciones se han enfocado en comparar la evo-
lucidn clinica de la cirugia descompresiva de las rai-
ces, ya sea con o sin fusion, para el tratamiento del
canal lumbar estrecho degenerativo. Sin embargo,
no existen muchos reportes que analicen la evolucién
clinica tras la cirugia descompresiva de una sola raiz
nerviosa (la mas sintomatica) contra la descompre-
sion de todas las raices de un segmento. El presente
estudio pretende comparar la evolucion clinica de la
liberacion radicular lumbar de la raiz mas sintoma-
tica con respecto a la liberacion de multiples raices
lumbares para el alivio del dolor neuropético en el
canal lumbar estrecho degenerativo. Material y méto-
dos: Se realizo un estudio prospectivo observacional,
descriptivo, longitudinal con 38 pacientes divididos
en dos grupos de 19 casos a quienes se les practico
recalibraje de una sola raiz o de miiltiples raices de
un segmento; se obtuvieron porcentajes, t de Student
y coeficiente de correlacion de Pearson. Resultados:
En el grupo A, se evidenciéo una disminucion de
46.63 puntos en la escala de Oswestry, lo que tradu-
ce una mejoria del dolor de 66.73%. En el grupo B,
en cambio, se observé una disminucion promedio de
34.54 puntos en la escala de Oswestry, equivalente al
47.23%, con una t de Student donde p = 0.11 y el co-
eficiente de correlacion de Pearson, 0.08. Conclusio-
nes: No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de estudio.

Palabras clave: Columna, descompresion, ca-
nal, raiz, laminectomia, estenosis.

ABSTRACT. Background: Several authors and
publications have focused on comparing the clinical
course of nerve root decompressive surgery, with
or without fusion, to treat degenerative lumbar
stenosis. However, there are not many reports
analyzing the clinical course after decompressive
surgery of a single nerve root (the most symptomatic
one) comparing it with decompression of all the
roots in a segment. This study intends to compare
the clinical course after decompressing the most
symptomatic lumbar nerve root with the release of
multiple lumbar nerve roots to relieve neuropathic
pain resulting from degenerative lumbar stenosis.
Material and methods: A prospective, observational,
descriptive longitudinal study was performed. A
total of 38 patients were divided into two groups
that included each 19 cases. Patients underwent
recalibration of either a single nerve root or
multiple nerve roots of a segment. Percentages
were calculated as well as the Student t test and
the Pearson correlation. Results: In group A, a
decrease of 46.63 points was seen in the Oswestry
scale, representing a 66.73% improvement in pain.
In group B, in turn, a mean decrease of 34.54 points
was seen in the Oswestry scale, equivalent to a
47.23% improvement in pain, with a Student t in
which p = 0.11 and a Pearson correlation coefficient
of 0.08. Conclusions: No statistically significant
differences were found between both study groups.

Key words: Spine, decompression, canal, root,
laminectomy, stenosis.
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Introduccion

El dolor lumbar es una de las causas mas frecuentes de
consulta. En s6lo 10-20% se puede hacer un diagnéstico
etiologico.! Las causas mas frecuentes son tumores, infec-
ciones, alteraciones metabolicas, alteraciones inflamatorias
y condiciones degenerativas de la columna vertebral, entre
las que se incluyen la degeneracion de las articulaciones
intervertebrales entre un cuerpo vertebral y otro (espon-
dilosis), degeneracion de las facetas articulares (espondi-
loartrosis), espondilolistesis y discopatias con protrusiones
discales.'? Excepcionalmente, se ha descrito causado por
hematomas intrarraquideos.***¢ El canal vertebral puede ser
estrecho en forma segmentaria, siendo éste de tipo degene-
rativo o a lo largo de toda la columna por causas congéni-
tas.”® Este trastorno afecta la zona por donde pasa la cola
de caballo y las raices. Es frecuente entre la quinta y sexta
década de vida, mas no privativo de este grupo etario, ya
que ocasionalmente lo sufre la gente joven.® Es comun que
la degeneracion que ocasiona la disminucion del canal sea
lenta y que las estructuras nerviosas se adapten al cambio,
lo que da como consecuencia que la sintomatologia neu-
rologica sea escasa y se presente en forma mecanica en la
mayoria de los individuos.'”!" El manejo quirargico es mas
efectivo en sujetos con sintomas que van de moderados a
severos. Las opciones incluyen descompresion simple (re-
calibraje o laminotomia), laminectomia con colocacion de
espaciadores interespinosos, laminectomia mas artrodesis
posterolateral, laminectomia con artrodesis posterolateral e
instrumentacion, laminectomia amplia con instrumentacion
mas artrodesis 360°.'%!2

El éxito de la cirugia varia en un amplio rango, encon-
trandose en la literatura porcentajes desde 60 a 90%; el
porcentaje restante estd constituido por el denominado
«sindrome de la cirugia raquidea fracasada», donde la
recurrencia del dolor hace necesaria la reevaluacion op-
tima de los casos, tomando en cuenta también las com-
plicaciones propias del procedimiento.'* Esto contribuye
a generar controversia en cuanto al manejo ideal del canal
lumbar estrecho degenerativo, ya que si la afeccion es seg-
mentaria, asociada a procesos degenerativos del disco y
las facetas articulares, se deberian liberar todas las raices
nerviosas, mientras que otros autores, como Gelalis y co-
laboradores, en 2006, reportaron evolucidon excelente en
cerca de 46%, buena en 26%, inadecuada en 18% y pobre
en 10% al recalibrar una sola raiz lumbar.'> Dicho proce-
dimiento es mas seguro, ya que uno de los riesgos mas
comunmente asociados a reintervencion es la extension de
la zona de liberacion. Ademas, comparado con la libera-
cion limitada a un solo nivel (una raiz lumbar), el riesgo de
reintervencion después de liberar tres o mas raices es cinco
veces mayor.'>16:17.18

Otro aspecto a considerar es la evaluacion de la calidad
de vida de la persona después de una cirugia. Asi pues, se
ha observado que en pacientes con dolor cronico de espal-
da, la tendencia a somatizar genera discordancia entre la
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calidad de vida fisica y mental, ya que se han encontrado
sintomas depresivos antes y después de la cirugia lumbar,
lo que sesga significativamente la evaluacion postquirargi-
ca; por tal motivo, la excepcion ocurre cuando se evalta la
escala de funcionamiento fisico. Esta estd mayormente re-
lacionada con una patologia somatica mayor." Se ha enfa-
tizado en crear herramientas de evaluacion mas objetivas;
entre ellas, la escala de discapacidad de Oswestry es de
las mas aceptadas, ya que presenta alto indice de validez y
reproducibilidad.?

Diversos autores y publicaciones se han enfocado en
comparar la evolucion clinica de la cirugia descompresiva
de las raices, ya sea con o sin fusion (artrodesis) o bien,
con o sin instrumentacion (fijacion). Sin embargo, no exis-
ten muchos reportes analizando la evolucion clinica tras la
cirugia descompresiva de una sola raiz nerviosa (la mas sin-
tomatica) contra la descompresion de todas las raices de un
segmento. Por lo tanto, consideramos necesario realizar el
presente estudio encargado de valorar y medir los resultados
clinicos de la liberacion radicular en una o varias raices en
el canal lumbar estrecho degenerativo para alivio del dolor.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo observacional, des-
criptivo, longitudinal, en el cual se contemplé a 38 indi-
viduos adultos de 50 aflos con diagnostico de conducto
lumbar estrecho degenerativo, a quienes se les realizd
tratamiento quirdrgico de tipo liberacion radicular con la
técnica de recalibraje de Sénegas, operados entre el 1 de
Enero de 2010 y el 31 de Diciembre de 2011. Todos ellos
firmaron el formato de consentimiento informado. Un co-
laborador aplico la escala de Oswestry el dia de la cirugia
previamente a la intervencion. La revision de todos los su-
jetos se efectud mediante la aplicacion seriada de la escala
de Oswestry a los tres meses, seis meses y un aflo. Los
participantes fueron divididos en dos grupos de 19 casos
cada uno: grupo A: personas postoperadas de liberacion
de una sola raiz lumbar; grupo B: pacientes postoperados
de liberacion de varias raices lumbares mas artrodesis. La
informacidn fue introducida en una base de datos y anali-
zada en tablas y figuras para una mejor comprension de
los resultados. Se obtuvieron porcentajes, t de Student y
coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados

Se seleccionaron 38 casos, que se dividieron en dos gru-
pos similares de 19 individuos cada uno (Tablas 1y 2).

El grupo A corresponde a sujetos en quienes se realizo li-
beracién de una sola raiz lumbar, la mas sintomatica. En el
grupo B se situaron las personas postoperadas de liberacion
de varias raices lumbares mas artrodesis posterolateral. Los
datos se reflejan en las tablas 3y 4. En las Figuras 1 a 5 se re-
fleja la puntuacion seglin la escala de Oswestry, tanto prequi-
rargica como a los tres, seis y 12 meses después de la cirugia.
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En total, la muestra incluyd 38 pacientes, 18 hombres
(47%) y 20 (53%) mujeres; el grupo A estuvo integrado
por 12 mujeres (63%) y siete hombres (37%), mientras que
el grupo B estuvo constituido por 19 individuos, 11 hom-
bres (58%) y ocho mujeres (42%) mayores de 50 afios.

Las edades de los sujetos oscilaron entre 51 y 68 afios
(media: 56.10). Para el grupo B, la media fue de 56.89 afios,
mientras que para el grupo A fue de 56.10 afios.

En el grupo A se evidencié una disminucion de 46.63
puntos en la escala de Oswestry, lo que traduce una mejoria
del dolor de 66.73%. En el grupo B, en cambio, se obser-
v6 una disminucion promedio de 34.54 puntos en la escala
de Oswestry, equivalente al 47.23% al someter los datos al
analisis estadistico con la prueba t de Student, se calcul6 p
=0.11 y coeficiente de correlacion de Pearson de 0.08.

Se considerd como una evolucion mala si el dolor disminuyo
10 puntos o menos en la escala de Oswestry, regular si disminu-
yo6 entre 11 y 39 puntos, buena si la reduccion fue entre 40 y 69
puntos y excelente si fue de mas de 70 puntos (Tablas 3y 4). En
el grupo A se encontr6 evolucion excelente en dos personas, bue-

Tres  Seis 12

Casos Sexo Edad Pre-qx meses meses meses Mejoria %

19 M:7 56.1
F: 12

Tres  Seis 12
Sexo Edad Pre-qgx meses meses meses Mejoria %

67.15 50.31 3421 2052 46.63 66.73

Casos

19 M:11 56.8
F: 8

6527 51.15 37.05 30.73 3454 47.23

Fuente: Hojas de concentrados de datos, anexos 1y 2.
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Figura 1. Comparacion del dolor inicial de los diversos casos previamente
a la cirugia.
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na en 10 casos, regular en seis y s6lo en un paciente se reportd
mala. Para el grupo B, se encontrd evolucion excelente en tres
individuos, buena en cinco sujetos, regular en ocho, mala en tres.

Se presentaron tres casos de infeccion de tejidos blandos
en pacientes del grupo B; es decir, a quienes se les realizo
cirugia descompresiva de multiples raices nerviosas. Por
este motivo fueron descartados del seguimiento a seis y 12
meses. En los casos restantes destacan dos en los cuales el
dolor después de la cirugia fue incluso mayor que antes de
la cirugia; estos casos fueron dos mujeres del grupo B. La
primera, identificada con las siglas DMB, de un puntaje ini-
cial previo a la cirugia de 28 puntos en la escala de Oswes-
try, a los tres meses registré aumento a 44 puntos, 42 puntos
a los seis meses y, finalmente, 36 puntos al afio de la ciru-
gia. El otro caso correspondi6 a otra mujer, identificada con
las siglas MFO, quien inicialmente registré 40 puntos antes
de la cirugia, 26 a los tres meses del postquirtirgico, 34 a
los seis meses y, finalmente, 56 al afio de la cirugia. No se
evidencid causa organica en las resonancias subsecuentes al
afio de la cirugia (Figura 6).
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Figura 2. Comparacion de la evolucién clinica de los diversos casos a tres
meses de la cirugia.

Evolucion clinica a los seis meses
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Figura 3. Comparacion de la evolucion clinica de los diversos casos a seis
meses de la cirugia.
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Evolucion clinica, 12 meses después de la cirugia
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Figura 5. Comparacion de la evolucion clinica promedio de los grupos.
Notese una mayor disminucion del dolor en el grupo A al término de un
afio. Sin embargo, no es estadisticamente significativa.

Evolucién Pacientes
Excelente 2
Buena 10
Regular 6
Mala 1
Total 19

Los datos obtenidos reflejan en términos generales mejoria
de los sintomas tras una cirugia descompresiva lumbar: dis-
minucion del dolor y discapacidad; sin embargo, los resulta-
dos difieren mucho de un individuo a otro, tanto antes como
después de la cirugia. Asi mismo, no existe una proporcion
lineal en relacion con el tiempo trascurrido tras la cirugia;
no s6lo no se observa una disminucion gradual y progresiva
del dolor, sino que incluso algunos sujetos experimentaron
aumento del dolor en algin momento del seguimiento con
respecto a la cita previa, lo cual puede estar asociado a que no
son grupos comparativos entre si y a posibles factores sico-
l6gicos y emocionales, como lo refieren Nickel y Sinikallio.

Discusion

Zucherman®® describié mejoria de 45.4% de los sintomas y
44.3% de mejoria en la funcion motora dos afios después de
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Figura 6. Evolucion clinica insatisfactoria en dos casos del grupo B. El
dolor y la disfuncion lumbar aumentaron luego de un afio de la cirugia con
respecto a la puntuacion inicial en la escala de Oswestry.

la colocacion de espaciadores interespinosos. En nuestro estu-
dio hubo una mejoria de 66.73% en las personas en quienes
se realizé descompresion de una sola raiz lumbar y 47.23% en
aquellos pacientes con cirugia descompresiva de varias raices
nerviosas. No puede ser tomado como un punto a favor de la
descompresion de una sola raiz, ya que nuestro trabajo conside-
ra s6lo un afio de seguimiento y no utilizamos espaciadores in-
terespinosos que modifican la biomecanica de la columna lum-
bar, lo que a largo plazo puede ser condicionante de mas dolor
asociado a inestabilidad y enfermedad del disco adyacente.
Cantarero-Moreira, en 2007, reportd porcentajes de éxi-
to luego de la cirugia de entre 66.71 y 83.25%; Jolles, en
2001, en su serie de individuos a los cinco afios después de
la cirugia, encontré excelente o buena evolucion en 79% de
los sujetos, regular en 16% e insatisfactorio en 5%. Gelalis y
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sus colaboradores, en 2006, observaron evolucidn excelente
en cerca de 46%, buena en 26%, inadecuada en 18% y pobre
en 10% al recalibrar una sola raiz lumbar. Lehman y poste-
riormente Lenoir, publicaron igualmente resultados que van
de buenos a excelentes en la mayoria de las personas de sus
series, con baja incidencia de complicaciones; sin embargo,
ninguno de los autores comparo la liberacion de una sola raiz
lumbar contra todas las raices de un segmento afectado.

Conclusiones

Ninguno de los métodos estudiados resultd ser significa-
tivamente superior al otro.

La escala de Oswestry, a pesar de su alto indice de va-
lidez y reproducibilidad, no es ideal para evaluar objetiva-
mente la evolucion de los individuos postoperados.

Estudios como éste deben ser extendidos y extrapolados
a fin de ampliar la muestra estudiada y mantener un segui-
miento minimo de dos afios.
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