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El sindrome de

estenosis lumbar adquirida.
Caracteristicas clinicas, tratamiento
quirurgico y resultados.

Analisis prospectivo de 62 casos

Avila Ramirez J,* Aguilar Lopez R,* Avila Cervantes R 2

RESUMEN
Antecedentes: La estenosis lumbar es una condicién comun en las personas de 60 afios 0 mayores. La descompresiéon con o sin
fijacion ha dado resultados satisfactorios. Objetivo: La idea de este estudio es valorar el estado funcional de los pacientes que
cursaban con estenosis severa del canal lumbar después de una descompresion posterior sin fijacion. Disefio del estudio: Estudio
prospectivo no al azar en pacientes con sindrome de estenosis lumbar quienes fueron descomprimidos quirdrgicamente. Material
y métodos: Fueron evaluados 62 pacientes que cursaban con estenosis lumbar a los cuales se les practic6 descompresion posterior
sin fijacién en un periodo de 1997 a 2003. La cohorte consistié de 38 del sexo femenino y 24 del masculino con una edad promedio
de 67.4 afos, con un seguimiento de uno a seis afios, promedio de 3.8 afios. Resultados: Sesenta y dos pacientes fueron evaluados
prospectivamente al mes, tres, seis 12 meses y anualmente. Los niveles afectados fueron L3-L4 (17), L4-L5 (59), L4-S1 (49). Los
diametros de canal raquideo y del saco dural fueron 9 x 9.2 mm y 4.5 x 4.5 mm, respectivamente. Descomprimimos 125 niveles. El
promedio de puntuacién en la escala de la AJO en el pre/postoperatorio fue 11.66 + 2.9/24.9 + 1.6, y* = 10.41, p = 0.0013.
Complicaciones: Desgarro dural en dos casos. Reoperaciones 4 (6.5%). Conclusiones: La evaluacién funcional mostré una mejoria
significativa tanto en la sintomatologia como en el déficit neurolégico. En 25% persistié el dolor lumbar no incapacitante. El 85%
de los pacientes estuvieron satisfechos con los resultados de la cirugia. La morbilidad fue baja. Concluimos sobre la base de estos
resultados que la descompresidn posterior sin fijacion en los casos de sindrome de estenosis lumbar espinal es un procedimiento
seguro con buenos resultados y que debera ser considerado como una opcién el tratamiento de estos pacientes.
Palabras clave: estenosis lumbar, dolor radicular, descompresion.
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Lumbar spinal stenosis syndrome. Features, surgical treatment and results. Prospectively analyse of 62 cases

ABSTRACT
Background: Lumbar spinal stenosis is a common condition in patients 60 years or older. Spinal decompression with or without
fusion have been shown to be beneficial in the surgical treatment of symptomatic spinal stenosis. Purpose: The aim of this study
was to evaluate the functional outcome of severe symptomatic lumbar spinal stenosis patients, after decompressive surgery
without fusion. Study design: A prospective non randomized study on patients who underwent lumbar decompression for
lumbar spinal stenosis. Patient sample: Sixty two consecutive patients who underwent decompressive surgery for lumbar spinal
stenosis without fusion between 1997 and 2003 were evaluated. The cohort consisted of 38 female and 24 male with a mean age
of 67.4 years (range 55-84 years). Follow-up from 1 to 6 years, average 3.8 years. Surgical technique: Under magnification wide
surgical decompression was carried-out. Results: Sixty two patients were prospectively evaluated. All patients were evaluated
postoperatively at one, three, six months and yearly. Levels affected L3-L4 (17), L4-L5 (59), L5-S1 (49). Spine and thecal sac
diameters were 9 x 9.2 mm and 4.5 x 4.5 mm average respectively. We decompressed 125 levels. The average preoperative/
postoperative JOA scores were: 11.66 + 2.9/24.9 + 1.6, *>10.41, p = 0.0013. Dural tears in two cases. Reoperations 4 (6.5%).
Conclusions: Functional evaluation showed a significant improvement in symptomatology and neurological deficit. Non
incapacitating low back pain remained in 25% of patients. Eighty five percent of the patients were satisfied with the results of
surgery. Morbidity was low. We conclude on the basis of these results that decompression without fusion for lumbar spinal stenosis
is a successful and safe procedure for elderly patients and should be considered as a treatment option for them.
Key words: Lumbar stenosis, radicular pain, decompression.
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INTRODUCCION
Varios autores han contribuido al estudio y des-
cripcion de la estenosis lumbar, entre ellos Van
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ban datos de compresion radicular, ademas de sig-
nos de déficit sensori-motor en las piernas que era
causado por la bipedestacion o la deambulacion. Al
operarlos observo hipertrofia de las carillas articula-
res que comprimian el saco dural. Posteriormente,
Arnoldi®y Kirkaldy-Willis*® describieron la patogenia
y tratamiento de la estenosis lumbar, este ultimo
postulé que los cambios degenerativos en el com-
plejo triarticular se presentan secundariamente a los
movimientos de rotacion repetida y a lesiones por
compresion. Describi6 las alteraciones en las articu-
laciones interfacetarias que desarrollan sinovitis, la
destruccion del cartilago, la formacion de osteofitos,
la laxitud capsular, la hipertrofia del ligamento ama-
rilloy la inestabilidad y la subluxacién articular y los
cambios que se observan en el disco intervertebral
tales como desgarros radiales y circunferenciales, dis-
minucion de la altura y protrusion del disco. An 'y
Glover,®los Jane” y Benzel® han descrito en detalle la
clasificacion, la patoanatomia, la hipertrofia de las
carillas superior e inferior, la hipertrofia del ligamento
amarillo, la angulacion del pediculo y la biomecéanica
normal y patologica y su repercusion sobre los dia-
metros del canal lumbar y el desarrollo del sindrome
de estenosis lumbar. El didmetro normal del canal
lumbar es de 20-25 mm, y se considera estenosis rela-
tiva cuando es de 12 mm y estenosis absoluta cuan-
do es de 10 mm o menor y el diametro sagital del
saco dural normal de 16-18 mm, cuando es entre 10
y 12 mm se considera estenosis relativa y cuando es
menor de 10mm estenosis absoluta.®*

Se ha descrito que las personas de 60 afios o ma-
yores cursan con algun grado de estenosis lumbar,
sin embargo, s6lo 6% de ellas desarrolla
sintomatologia.” El tratamiento quirdrgico esta indi-
cado en aquellos pacientes que cursan con
sintomatologia persistente a pesar de tratamiento
médico y estd orientado a llevar a cabo descompresion
de las raices sin producir inestabilidad,'* hay quienes
estan a favor de realizar en forma concomitante fija-
cion de la columna y otros que no lo estan.'?®* No
existe estudio alguno que a largo plazo haya mos-
trado un beneficio significativo entre los pacientes
que fueron sometidos fijacion y los que no lo fue-
ron.t

OBJETIVO

Presentar nuestra experiencia con el analisis
prospectivo de un cohorte de 62 pacientes de 55
afios o0 mayores que fueron sometidos a interven-
cion quirdrgica por cursar con un sindrome de este-
nosis lumbar.

MATERIAL CLINICO Y METODOS
Reportamos 62 pacientes a quienes se les practi-
cO cirugia descompresiva por cursar con estenosis

lumbar sintomatica, quienes fueron evaluados en
forma prospectiva mediante la escala de la Asocia-
cion Japonesa de Ortopedia (AJO), cuya puntuacion
maxima es de 29 cuando el sujeto cursa asintomatico.
El periodo de estudio comprendioé de 1997 a 2003. El
cohorte consistio de 38 del sexo femenino y 24 del
masculino cuyas edades oscilaron entre 55y 80 afios
con un promedio de 67.4 afios. El seguimiento fue
de uno a seis afios con un promedio de 3.8. Criterios
de inclusion: dolor lumbar, dolor radicular de miem-
bros inferiores, claudicacion neurégena, flexion an-
terior del tronco y estudios de imagen y
neurofisioldgicos concordantes con el cuadro clini-
co.

Consideramos estenosis del canal cuando los dia-
metros sagital y AP fueran menores de 10 mmy del
saco dural de 9 mm o menores.

La técnica quirurgica consistié en: con el pacien-
te en decubito prono con flexién de la columna
lumbar, bajo magnificacion y corroboracion de es-
tar en el espacio adecuado mediante radiografia
transoperatoria, se practicé laminectomia amplia
bilateral, facetectomia subarticular, flavectomia y
foraminotomia. Se aplicaron tres dosis de antibio-
tico Cefuroxina, Zinnat® iniciAndose en el
transoperatorio y dos dosis posteriores.

RESULTADOS

Sesenta y dos pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente por cursar con estenosis lumbar
sintomatica y prospectivamente evaluados a uno,
tres, seis meses y anualmente.

Entre los padecimientos asociados mas frecuen-
temente observamos diabetes mellitus tipo Il (35
casos) y/o hipertension arterial (45 casos).

En el postoperatorio el dolor se controlé con
Ketorolaco® 90 a 120 mg en 24 horas y ocasional-
mente con Tramadol® 50-100 mg en 24 horas. Los
pacientes iniciaron la deambulacion el mismo dia o
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Case
Estado funcional preoperatorio

Figura 1. Valoracién de acuerdo con la Escala de la AJO. Don-
de se muestra la puntuacién obtenida en el preoperatorio
que fue de 11.66 + 2.9 de 29 posibles puntos.
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Figura 2. Cortes axiales de
tomografia computada,
en la primera se observa
un patrén treboliforme
del canal con hipertrofia
de los ligamentos amari-
llos, que producen este-

nosis del saco dural, en la segunda igualmente una estenosis central y la diferencia entre los diametros del saco dural y los del canal
raquideo y en la tercera apreciamos la hipertrofia severa de las carillas superiores e inferiores.

al dia siguiente de la intervencion quirargicay fue-
ron egresados del hospital a los tres dias como maxi-
mo.

Ningun paciente requiri6 transfusion sanguinea.

Los niveles afectados y los diametros del saco
tecal fueron: L3-L4: 17, 4.2 x 4.7 mm; L4-L5: 59, 4.5
X 45 mmy L5-S1: 4.1 x 4.2 mm, x> = 55.44, p <
0.001. Los diametros del canal fueron 9 x 9.2 pro-
medio.

Figura 3. IRM corte sagital y coronal que muestran la estenosis
del canal raquideo y del saco dural secundaria a la hipertrofia
de las carillas, el ligamento amarillo y un complejo osteodiscal.
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Figura 4. Resultados. AJO preop. 11.66 + 2.9. AJO postop.
249 £ 1.6. x?= 11.04, p = 0.0013
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Figura 5. Resultados. Estado funcional pre/postoperatorio.

En la figura 1 se muestra la puntuacion obteni-
da por los pacientes en la escala de la AJO.

En la figura 2 presentamos algunos ejemplos de
estenosis, en la figura 3 una IRM. Se descomprimieron
tres niveles como maximo por caso y en total se
descomprimieron 125 niveles.

El registro promedio del preoperatorio/
postoperatorio de acuerdo con la AJO fue de 11.66
+2.9/24.9+1.6,%>=10.41, p=0.0013 (Figura 4). Se
puede observar en las graficas que todos los pacien-
tes mejoraron; sin embargo, ninguno de ellos al-
canzo la cifra de 29 puntos (Figura 5).

Complicaciones: desgarro dural en tres casos.
Infecciones ninguna. Reoperaciones: 4 (6.5%).

COMENTARIO

Reportamos 62 pacientes con una edad prome-
dio de 67 afios que fueron intervenidos quirdr-
gicamente por cursar con sindrome de estenosis
espinal lumbar, con una evolucidon promedio del
padecimiento de 2.8 afios. Todos los pacientes ha-
bian sido tratados mediante, analgésicos, relajantes
musculares, fisioterapia y/o reposo sin haber obte-
nido resultados satisfactorios motivo por el cual
fueron referidos a nuestro servicio para valoracion
de tratamiento quirdrgico. Aunque se han reporta-



do trabajos en los cuales se pondera el tratamiento
no quirargico, en otros estudios comparativos
entre los quirdrgicos y los no quirargicos, los resul-
tados han sido favorables para los primeros. Por otro
lado también encontramos publicaciones en las cua-
les los resultados obtenidos a 10 afios son similares
entre los operados y los no operados, la diferencia
estriba en que los primeros cursan con un periodo
de mejor calidad de vida hasta de cinco afios y fi-
nalmente su condiciéon funcional es mejor que los
no operados.'* Es conveniente mencionar que en
un reporte reciente sustentado en la base de datos
Cochrane, los autores concluyen que la evidencia
actual es limitada como para apoyar algunos aspec-
tos de la préactica quirargica.®

Los sintomas predominantes fueron: claudicacion
neurdgena, dolor radicular, flexion anterior del tron-
co y lumbalgia.l*!” La lumbalgia fue el sintoma re-
sidual mas comun en el seguimiento, (25%) como
ya hassido reportado previamente; sin embargo, no
fue constante, cedia con analgésicos y no restringio
las actividades cotidianas.’®*° Ha sido reportado que la
radiculopatia esta asociada a estenosis del receso
lateral y que la claudicacién neurdgena lo estéa con la
estenosis central; sin embargo, en el paciente an-
ciano esta delimitacion no esta habitualmente pre-
sente, ya que generalmente se observa una esteno-
sis global, cuyo origen es multifactorial, tanto por
hipertrofia de las carillas superiores e inferiores como
por la hipertrofia del ligamento amarillo y los com-
plejos osteodiscales, como lo observamos en nues-
tros pacientes (Figura 2).2°2! Todo esto produce estasis
del plexo venoso epidural, aumento de la presion del
LCR por debajo de la compresion alteracion en el
transporte axonal y la propagacion del estimulo,
edema endoneural e isquemia radicular. Los diame-
tros observados del canal 6seo fueron mayores (9.2
X 9 mm) que los observados del saco dural (4.5x 5
mm) por lo que es preferible considerar los diame-
tros del saco dural para determinar el grado de real
de la estenosis, ya que al medir el canal lumbar no
se toma en cuenta la hipertrofia de los ligamentos
amarillos que contribuyen en forma importante a
la disminucion de los diametros del canal y en con-
secuencia del saco dural, esta consideracion ya ha
sido hecha previamente.?? En los casos estudiados
podemos concluir que la estenosis con que cursa-
ban era muy severa, ya que los diametros del saco
dural estaban reducidos a la mitad o menos de lo
establecido como estenosis absoluta. El grado de
estenosis del saco dural no fue un factor predictivo
de la mejoria observada. Los pacientes en el
postoperatorio inmediato refirieron mejoria, sobre
todo del dolor radicular. La mejoria en el periodo
de seguimiento se observo en todos los pacientes y
ésta fue estadisticamente significativa; sin embar-

go, ninguno de ellos alcanz6 el maximo de pun-
tuacion en la escala de la AJO (Figura 5). Los pa-
cientes fueron capaces de reincorporarse a sus acti-
vidades cotidianas y su calidad de vida mejoro, a
largo plazo se obtuvo un grado de satisfaccion de
85%. Los resultados obtenidos fueron similares en-
tre los hombres y las mujeres, en nuestro reporte
previo el nivel de satisfaccion fue mayor en las
mujeres, esto fue atribuido a que ellas no buscaban
indemnizaciéon alguna y no habia ganancia secun-
daria;?® Shabat y cols., en su serie, han reportado
resultados menos satisfactorios en las mujeres, la
etiologia de esto piensan que es mutifactorial y sin
relacion al procedimiento quirdrgico.?* La técnica
quirargica que hemos empleado fue con un abor-
daje bilateral; tenemos en la literatura reportes de
abordaje unilateral para descompresion ipsi y
contralateral con buenos resultados, nosotros la
hemos utilizado a partir de este afio en cuatro pa-
cientes pero aiin no podemos concluir si tendremos
mejores resultados o no por el corto tiempo de evo-
lucion,2 también han sido descritas otras técnicas y
los resultados obtenidos han sido buenos asi como
el grado de satisfaccion de los pacientes.?325%0

Cuatro pacientes fueron reintervenidos por
recurrencia de la sintomatologia y en los estudios
de imagen de control se observé que la
descompresion habia sido insuficiente. Se ha repor-
tado una frecuencia de reintervenciones hasta de
23% a 10 afios. 143122

No observamos hasta el momento de realizar este
reporte inestabilidad posquirdrgica, por lo que con-
sideramos en aquellos casos en los que no se ten-
gan datos radioldgicos de inestabilidad en el
preoperatorio es innecesaria la realizacion de una
fijacion. 182930

La morbimilidad es baja y la mortalidad fue 0%.

CONCLUSIONES

El termino sindrome de estenosis lumbar no se
refiere solo al hallazgo patonatémico de estrecha-
miento del conducto lumbar sino al dolor de las
extremidades inferioresy la claudicacion neurégena
causadas por la compresiéon mecanica y/o del apor-
te sanguineo de los elementos neurales. La edad, el
grado de estenosis, el tiempo de evolucion y la pa-
tologia concomitante no fueron factores determi-
nantes en los resultados obtenidos, por lo que ra-
zonablemente podemos concluir que en casos
seleccionados la descompresion quirdrgica produ-
ce resultados satisfactorios.
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