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Management for the patients with degenerative lumbar
spinal stenosis. Our experience in a Third Level Hospital

Carlos Guillermo Infante Luna,* Hugo César Gervacio Garcia*

RESUMEN

Introduccion: la estenosis raquidea lumbar es la causa mas frecuente en pacientes mayores de
65 afios que requieren tratamiento quirGrgico. Objetivo: presentar la sintomatologia y funcionalidad
pre y postquirurgica de los pacientes con conducto lumbar estrecho (CLE) degenerativo, tratados en
nuestro instituto. Material y métodos: estudio descriptivo, retrospectivo y observacional, efectuado
en el servicio de traumatologia y ortopedia. Se obtuvieron datos en un periodo comprendido de
enero 2022 a enero 2023. Seleccionamos pacientes diagnosticados con CLE degenerativo, con al
menos seis meses de tratamiento conservador sin éxito que fueron sometidos a tratamiento quirdr-
gico. Recolectamos datos sobre sexo, edad, ocupacion, sintomatologia pre y postquirlrgica, niveles
instrumentados e indice de discapacidad de Oswestry (ODI) pre y postquirirgico a los seis y 12
meses. Resultados: 40 pacientes con CLE degenerativo sometidos a recalibraje, ligamentoplastia
y artrodesis posterolateral con instrumentacion con tornillos y barras. Niveles instrumentados més
frecuentes: L3-L5 (35%) y L5-S1 (10%). Distribucion por sexo: 42.5% hombres y 57.5% mujeres.
Previo a la cirugia: 80% con lumbalgia de intensidad 7/10 y 20% con 8/10 en la escala numérica
del dolor; fuerza en extremidades pélvicas: 65% con 4/5 en la escala de Daniels, seis casos con
parestesias en ambas piernas. Seis meses después de la cirugia, 85% refirio un dolor de intensidad
3/10y 15% 4/10. Los 26 pacientes con fuerza 4/5 mejoraron a 5/5. Las parestesias desaparecieron
en cinco de seis pacientes. EI ODI prequirtrgico fue 42% en promedio, de 25% a los seis meses y
de 18% 12 meses posteriores a la cirugia. Conclusiones: cuando el tratamiento conservador falla,
la cirugia proporciona una evolucién funcional favorable.

ABSTRACT

Introduction: lumbar spinal stenosis (LSS) is the most frequent cause in patients > 65 years of age
who require surgical treatment. Objective: to present the pre- and postoperative symptomatology
and functionality of patients with degenerative LSS treated at our institute. Material and methods:
descriptive, retrospective and observational study, carried out in the traumatology and orthopedics
service. Data were obtained in a period from January 2022 to January 2023. We selected patients
diagnosed with degenerative LSS, with at least six months of unsuccessful conservative treatment who
underwent surgical treatment; we collected data on gender, age, occupation, pre- and post-surgical
symptoms, instrumented levels and Oswestry Disability Index (ODI) pre and post-surgical at 6 and
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12 months. Results: 40 patients with degenerative LSS underwent recalibration, ligamentoplasty
and posterolateral arthrodesis with instrumentation with screws and bars. Most frequent instrumented
levels: L3-L5 (35%) and L5-S1 (10%). Gender distribution: 42.5% men, and 57.5% women. Before
surgery: 80% with low back pain intensity 7/10 and 20% with 8/10 on the numerical pain scale;
strength in pelvic extremities: 65% with 4/5 on the Daniels scale, six cases with paresthesias in both
legs. Six months after surgery, 85% reported pain intensity 3/10 and 15% 4/10. The 26 patients with
strength 4/5 improved to 5/5. Paresthesias disappeared in five of six patients. The pre-surgical ODI
was 42% on average. It was 25% at six months, and 18% 12 months after surgery. Conclusions:
when conservative treatment fails, surgery provides a favorable functional evolution.

Abreviaturas:

CLE = conducto lumbar estrecho
ODI = indice de discapacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index)

INTRODUCCION

El conducto lumbar estrecho (CLE) se define como el
estrechamiento de cualquier canal vertebral, agujero o
receso lateral que conduce a una presentacion clinica
de dolor lumbar que puede irradiarse a los gluteos y
miembros inferiores relacionado con la compresion de
las estructuras neurovasculares dentro del canal lumbar.
La estenosis degenerativa de la columna lumbar casi
siempre esta asociada a hipertrofia y formacion de os-
teofitos en la zona de las articulaciones intervertebrales,
lo cual provoca inestabilidad y alteracion de la movilidad.
La sobrecarga y las microlesiones provocan hipertrofia
de las articulaciones de la columna, lo que contribuye
significativamente al estrechamiento del canal espinal.’2

Aunque el proceso degenerativo afecta préactica-
mente a todas las columnas vertebrales después de
la quinta y sexta décadas de la vida, sélo 6% de los
adultos presentan sintomas. No obstante, la esteno-
sis raquidea lumbar es la causa mas frecuente de
patologia de la columna lumbar en pacientes > 65
afnos que requieren tratamiento quirdrgico. Ademas,
es importante tener en cuenta que para establecer
el diagnostico de conducto lumbar estrecho se debe
cumplir un doble postulado: la presencia del sindrome
clinico y la confirmacién mediante imagenes de un
canal lumbar estrecho.®*

Debemos tener en mente que, aunado al dolor
radicular, puede existir debilidad, alteraciones de los
reflejos y/o en la marcha, disfuncién intestinal y vesi-
cal, cambios sensoriales, y claudicacion neurogénica,
lo que repercute de manera directa en la calidad de
vida, estado psicoemocional y/o productividad laboral
de los pacientes.*®

El cuadro clinico descrito es un motivo frecuente
en la consulta externa, por lo cual debemos realizar
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una adecuada anamnesis y exploracion fisica diri-
gida, complementando con auxiliares diagnosticos
si fuese necesario, tales como las radiografias, que
generalmente se hacen de manera inicial, siendo
econdmicas y estando casi siempre disponibles;
no obstante, tienen una capacidad limitada para
evaluar tejidos blandos, discos intervertebrales
y nervios, lo que dificulta la identificacion de la
estenosis espinal.®” La tomografia computarizada
(TC) es la mejor opcién para obtener imagenes
detalladas de la anatomia 6sea de las vértebras;
sin embargo, no muestra de manera confiable el
pinzamiento de la raiz nerviosa y tiene la desven-
taja de la exposicion a la radiacion. La resonancia
magnética no requiere radiacion ionizante, no es
invasiva y es la mejor modalidad para evaluar la
patologia y la estenosis del disco, ya que muestra
la médula espinal, las raices nerviosas y las ano-
malias de la médula 6sea.?®

El tratamiento incluye métodos conservadores no
invasivos e invasivos. El manejo inicial suele incluir
analgésicos farmacoldgicos, como antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) y opioides. Los casos refractarios
pueden someterse a una terapia de inyeccion epidural
continua a través de corticosteroides. Ademas de la in-
tervencion farmacoldgica, el dolor se puede minimizar
con fisioterapia, incluidos ejercicios de los musculos
abdominales que reducen la hiperlordosis. Ademas,
las intervenciones, como caminar en cinta y el uso de
ortesis espinales, han demostrado ser eficaces para
reducir el dolor.'0"1

En los casos refractarios a la terapia no invasiva
estandar, la cirugia es el siguiente paso. La cual impli-
ca laminectomia de las vértebras afectadas, lo que da
como resultado la descompresion de la médula espinal
y los nervios. Ademas, a menudo se realiza una fusién
vertebral, que proporciona soporte mecanico adicional
a la region debilitada por la cirugia.’'3

Es ideal que posterior a la cirugia, los pacientes
inicien con fisioterapia. La tasa de recuperacion tipica
puede variar de un paciente a otro, pero la mayoria
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de los pacientes generalmente tardan un afo en
recuperarse después de la cirugia.’* 5 El objetivo de
este trabajo es presentar la sintomatologia previa y
posterior a la cirugia, asi como el indice de discapaci-
dad de Oswestry prequirudrgico, a los seis y 12 meses
posteriores al tratamiento quirtrgico de los pacientes
con conducto lumbar estrecho degenerativo tratados
en nuestro instituto.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional,
efectuado en la consulta externa del servicio de
traumatologia y ortopedia. La informacién se obtuvo
de una base de datos comprendida entre el periodo
de enero 2022 a enero 2023 mediante la revision de
expedientes e historias clinicas.

Los criterios de inclusion para este trabajo fueron:
pacientes mayores de 18 afios, con el diagnéstico
clinico e imagenoldgico de conducto lumbar estrecho
degenerativo, que tuvieron al menos seis meses
de tratamiento conservador sin éxito, sometidos a
tratamiento quirurgico consistente en recalibraje,
ligamentoplastia y artrodesis posterolateral con
instrumentacién con tornillos y barras. Se recabaron
datos sobre la sintomatologia previa y posterior a
la cirugia realizada, tomando en cuenta el dolor a
través de la escala numérica del dolor, que permite
establecer la intensidad en tres categorias: dolor leve
(puntuacién 0 a 3); dolor moderado (puntuacién 4 a
6) y dolor intenso (7 a 10); presencia de parestesias
en extremidades pélvicas y el estado de la fuerza
muscular de las piernas, evaluada mediante la escala
de Daniels; los niveles instrumentados mas frecuen-
tes y el indice de discapacidad de Oswestry (ODI)
prequirurgico (aplicado al paciente el mismo dia del
procedimiento) y a los seis y 12 meses tras la cirugia
en el seguimiento por consulta externa. Los formatos
realizados se anexaban a los respectivos expedientes
de donde se recolectd la muestra. Asi también, se
recolectaron caracteristicas sociodemogréaficas como
sexo, edad y ocupacion.

Los criterios de exclusion fueron pacientes con
diagnostico de conducto lumbar estrecho secundario
0 adquirido por causas no degenerativas, antece-
dentes de cirugia previa en el segmento lumbar,
espondilolistesis de alguna vértebra concomitante
mayor a 25% o aquellas historias clinicas donde
no se registraron de manera objetiva los sintomas
previamente descritos y el indice de discapaci-
dad de Oswestry.
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RESULTADOS

Se recab6 informacién de un total de 40 pacientes
con diagnostico de CLE degenerativo, que fueron
sometidos a recalibraje, ligamentoplastia y artrodesis
posterolateral con instrumentacién con tornillos y ba-
rras (Figuras 1 y 2). Los niveles instrumentados mas
frecuentes fueron L3-L5 en 35% y L5-S1 en 10%. La
distribucion por sexo fue 57.5% (n = 23) mujeres y
42.5% (n =17) hombres. El rango de edad fue de 45-76
afios, con promedio de 65 anos. Las tres ocupaciones
mas frecuentes fueron: docente (25%), ama de casa
(17.5%), policia (10%). En cuanto a los sintomas
previos a la cirugia existieron 32 (80%) pacientes
que referian una intensidad del dolor lumbar de 7/10
y ocho (20%) casos con 8/10 en la escala numérica
del dolor. Referente a la fuerza de las extremidades
pélvicas hubo 26 pacientes (65%) con 4/5 en la escala
de Daniels, y seis casos (15%) que referian pareste-
sias en ambas piernas. En los datos obtenidos seis
meses posteriores a la cirugia, se observd que 85%
de los pacientes refirieron un dolor de intensidad 3/10
y 15% intensidad 4/10. Los 26 pacientes con fuerza
4/5 mejoraron a 5/5 en la escala de Daniels. Cinco de
los seis pacientes que tenian parestesias, menciona-
ron que estas desaparecieron (Tabla 1). El indice de
discapacidad de Oswestry previo al evento quirtrgico
fue de 42% en promedio, de 25% a los seis meses y
de 18% a los 12 meses posterior a la cirugia.

DISCUSION

El tratamiento del CLE es controversial; sin embargo,
existe evidencia de que el reposo, la terapia fisica, el
ejercicio y la medicacion (antiinflamatorios, corticos-
teroides suprarrenales orales, relajantes musculares,
anélogos de la prostaglandina E1, antidepresivos
y anticonvulsivos como gabapentina) brindan una
mejoria importante en pacientes con sintomatologia
leve a moderada.’® Lo anterior ha sido util en muchos
de nuestros pacientes; no obstante, en aquellos con
sintomas intensos su utilidad ha sido limitada. El prin-
cipio del tratamiento quirurgico es la descompresion
suficiente de las estructuras nerviosas. La decision de
realizar la cirugia se basa en las quejas, como limita-
cién para caminar debido al dolor, debilitamiento de los
musculos o parestesia en los gluteos o las extremida-
des inferiores después de tratamientos conservadores
adecuados durante al menos dos a tres meses, criterio
que cumplian los pacientes sometidos a cirugia en este
estudio. Es importante tener en cuenta que, al decidir
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Figura 1:

A) Radiografias lateral y

B) anteroposterior de columna
lumbar con artrodesis L2-S1

y recalibraje L4-S1 realizado
a mujer de 61 afios.

Figura 2:

Laminectomia
realizada en
columna lumbar a
paciente femenino
de 55 anos.

la cirugia, los hallazgos anormales de la tomografia
computarizada o la resonancia magnética nuclear
deben coincidir con los sintomas del paciente, como
se recomienda en la literatura internacional.’®'” En
nuestra serie de casos, los estudios de imagen eran
compatibles con la sintomatologia observada. A pesar
del tratamiento quirirgico extenso y el amplio estudio
a lo largo del tiempo sobre el CLE degenerativo, exis-
ten pocos datos sobre la evolucion y se reporta una
variacion muy grande en las tasas de éxito. Muchos

34

Tabla 1: Dolor lumbar reportado en los pacientes (N = 40).

Intensidad
(escala numérica del dolor) n (%)

Antes de la cirugfa

7/10 32 (80)

8/10 8 (20)
Seis meses después de la cirugfa

3/10 34 (85)

4/10 6 (15)

autores han registrado de buenos a excelentes resul-
tados, pero muchos otros han tenido resultados poco
favorables o malos. Esta gran variedad de resultados
podria explicarse por las diferencias en el disefio de
los estudios, tiempos de seguimiento, caracteristicas
propias y comorbilidades de los pacientes, complica-
ciones trans y postoperatorias, etcétera. Airaksinen
y colaboradores'® dieron seguimiento a pacientes
operados de CLE degenerativo durante un periodo de
4.3 afos usando la escala de Oswestry y mostraron
su mejoria. Sin embargo, sélo incluyeron resultados
de pacientes con laminectomia, a quienes no se les
practicé artrodesis con instrumentacion transpedicular
como en esta investigacion. En nuestro estudio hubo
predominio del género femenino (57.5%), lo cual dista
de lo reportado internacionalmente (43%).'? Malmiva-
ara y asociados®° publicaron resultados de 15.1% en
la escala de Oswestry en 2007; sin embargo, dicha
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puntuacion fue dos afios posterior a la cirugia y 90%
de los pacientes tenia espondilolistesis. La existencia
de esta condicidén es un agravante para los resultados
clinicos postquirargicos y en nuestro estudio fue un
criterio de exclusion (espondilolistesis mayor de 25%).
A pesar de ello, los datos obtenidos por Malmivaara
sugieren favorables resultados con mejoria de los sin-
tomas. En este estudio se analizd a 40 pacientes, en
el cual se incluyeron sélo los casos que presentaron
CLE de causa degenerativa. En el periodo analizado,
se detecto6 que el género femenino fue el méas afectado
con 57.5%. La ocupacion mas frecuente fue docente
en un 25%, esto tal vez por la naturaleza de nuestra
institucion y la edad media fue de 65 afios. Ademas,
se muestra una evolucion favorable de los pacientes
en los datos analizados a seis y 12 meses posterior a
la cirugia. Las fortalezas de este estudio son que se
cuenta con el material y los recursos ideales para cada
cirugia de columna, es una poblacion homogénea con
su diagndstico bien definido, el mismo cirujano realizé
la técnica quirdrgica en todos los casos, las escalas
utilizadas estan validadas y no existe un estudio similar
publicado a nivel local o regional. Como debilidad te-
nemos que el alto flujo de pacientes y la poca cantidad
de personal médico hacen que los derechohabientes
tengan que esperar tiempos muy prolongados para la
programacion y realizacion de su cirugia; las limitacio-
nes son que la poblacién incluida en este estudio es
pequefa y el tiempo de seguimiento es corto, lo que
no permite evaluar si el cambio clinico es significativo
a largo plazo.

CONCLUSIONES

La lumbalgia secundaria a CLE es un padecimiento
comun, que puede pasar por alto al menospreciar la
sintomatologia y, por ende, no realizar un adecuado
estudio del caso mediante la anamnesis y realizacion
de estudios auxiliares de diagnéstico. Conociendo la
alta incidencia y prevalencia de este padecimiento,
debe realizarse un enfoque en el protocolo de trata-
miento con la finalidad de obtener el mejor resultado
y prondstico en el paciente. En nuestra serie, los
resultados muestran que la edad avanzada esta
presente en la mayoria de los pacientes con CLE
degenerativo, lo cual coincide con la literatura inter-
nacional; sin embargo, no es exclusiva de la tercera
edad; y que el género femenino es el mas afectado.
En este trabajo se realizaron técnicas quirdrgicas des-
compresivas como laminectomia y foraminectomia,
con instrumentacién con tornillos transpediculares
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con mayor frecuencia en los niveles L3-L4 y L4-L5, lo
que se apega a los reportado en otros paises.?' Con
los resultados obtenidos en el indice de Oswestry en
los pacientes, se puede considerar que la técnicay el
manejo fueron efectivos, al presentar una disminucién
de la discapacidad funcional a los seis y 12 meses
postoperatorios en comparacién a la valoracion pre-
quirurgica, siendo el recalibraje, la ligamentoplastia y
la artrodesis posterolateral con instrumentacion con
tornillos y barras, un tratamiento que proporciona al
paciente una evolucion funcional favorable por CLE
degenerativo. Recomendamos la inclusion de esta
técnica quirurgica en el tratamiento de pacientes con
CLE degenerativo en los cuales el manejo conserva-
dor ha fallado, asi como su ensefianza a residentes
de traumatologia y ortopedia. Ademas, consideramos
que este trabajo puede servir como base para estu-
dios posteriores de manera prospectiva, controlada
y aleatorizada.
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