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Evolución clínica de la cirugía descompresiva en el tratamiento 
del canal lumbar estrecho degenerativo

Cano-Rodríguez AI,* González-Moga A**

Hospital Centro Médico ISSEMYM Ecatepec

RESUMEN. Antecedentes: Diversos autores y 
publicaciones se han enfocado en comparar la evo-
lución clínica de la cirugía descompresiva de las raí-
ces, ya sea con o sin fusión, para el tratamiento del 
canal lumbar estrecho degenerativo. Sin embargo, 
no existen muchos reportes que analicen la evolución 
clínica tras la cirugía descompresiva de una sola raíz 
nerviosa (la más sintomática) contra la descompre-
sión de todas las raíces de un segmento. El presente 
estudio pretende comparar la evolución clínica de la 
liberación radicular lumbar de la raíz más sintomá-
tica con respecto a la liberación de múltiples raíces 
lumbares para el alivio del dolor neuropático en el 
canal lumbar estrecho degenerativo. Material y méto-
dos: Se realizó un estudio prospectivo observacional, 
descriptivo, longitudinal con 38 pacientes divididos 
en dos grupos de 19 casos a quienes se les practicó 
recalibraje de una sola raíz o de múltiples raíces de 
un segmento; se obtuvieron porcentajes, t de Student 
y coefi ciente de correlación de Pearson. Resultados: 
En el grupo A, se evidenció una disminución de 
46.63 puntos en la escala de Oswestry, lo que tradu-
ce una mejoría del dolor de 66.73%. En el grupo B, 
en cambio, se observó una disminución 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-
efi ciente de correlación de Pearson, 0.08. Conclusio-
nes: No se encontraron diferencias estadísticamente 
signifi cativas entre ambos grupos de estudio.

Palabras clave: Columna, descompresión, ca-
nal, raíz, laminectomía, 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 me an 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 coeffi  cient 
of 0.08. Conclusions: No statistically significant 
diff erences were found between both study groups.

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

El dolor lumbar es una de las causas más frecuentes de 
consulta. En sólo 10-20% se puede hacer un diagnóstico 
etiológico.1 Las causas más frecuentes son tumores, infec-
ciones, alteraciones metabólicas, alteraciones infl amatorias 
y condiciones degenerativas de la columna vertebral, entre 
las que se incluyen la degeneración de las articulaciones 
intervertebrales entre un cuerpo vertebral y otro (espon-
dilosis), degeneración de las facetas articulares (espondi-
loartrosis), espondilolistesis y discopatías con protrusiones 
discales.1,2 Excepcionalmente, se ha descrito causado por 
hematomas intrarraquídeos.3,4,5,6 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.7,8 Este trastorno afecta la zona por donde pasa la cola 
de caballo y las raíces. 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.9 Es común que 
la degeneración que ocasiona la disminución del canal sea 
lenta y que las estructuras nerviosas se adapten al cambio, 
lo que da como consecuencia que la sintomatología neu-
rológica sea escasa y se presente en forma mecánica en la 
mayoría de los individuos.10,11 El manejo quirúrgico es más 
efectivo en sujetos con síntomas que van de moderados a 
severos. Las opciones incluyen descompresión simple (re-
calibraje o laminotomía), laminectomía con colocación de 
espaciadores interespinosos, laminectomía más artrodesis 
posterolateral, laminectomía con artrodesis posterolateral e 
instrumentación, laminectomía amplia con instrumentación 
más artrodesis 360o.12,13

El éxito de la cirugía varía en un amplio rango, encon-
trándose en la literatura porcentajes desde 60 a 90%; el 
porcentaje restante está constituido por el denominado 
«síndrome de la cirugía raquídea fracasada», donde la 
recurrencia del dolor hace necesaria la reevaluación óp-
tima de los casos, tomando en cuenta también las com-
plicaciones propias del procedimiento.14 Esto contribuye 
a generar controversia en cuanto al manejo ideal del canal 
lumbar estrecho degenerativo, ya que si la afección es seg-
mentaria, asociada a procesos degenerativos del disco y 
las facetas articulares, se deberían liberar todas las raíces 
nerviosas, mientras que otros autores, como Gelalis y co-
laboradores, en 2006, reportaron evolución excelente en 
cerca de 46%, buena en 26%, inadecuada en 18% y pobre 
en 10% al recalibrar una sola raíz lumbar.15 Dicho proce-
dimiento es más seguro, ya que uno de los riesgos más 
comúnmente asociados a reintervención es la extensión de 
la zona de liberación. Además, comparado con la libera-
ción limitada a un solo nivel (una raíz lumbar), el riesgo de 
reintervención después de liberar tres o más raíces es cinco 
veces mayor.12,16,17,18

Otro aspecto a considerar es la evaluación de la calidad 
de vida de la persona después de una cirugía. Así pues, se 
ha observado que en pacientes con dolor crónico de espal-
da, la tendencia a somatizar genera discordancia entre la 

calidad de vida física y mental, ya que se han encontrado 
síntomas depresivos antes y después de la cirugía lumbar, 
lo que sesga signifi cativamente la evaluación postquirúrgi-
ca; por tal motivo, la excepción ocurre cuando se evalúa la 
escala de funcionamiento físico. Ésta está mayormente re-
lacionada con una patología somática mayor.19 Se ha enfa-
tizado en crear herramientas de evaluación más objetivas; 
entre ellas, la escala de discapacidad de Oswestry es de 
las más aceptadas, ya que presenta alto índice de validez y 
reproducibilidad.20

Diversos autores y publicaciones se han enfocado en 
comparar la evolución clínica de la cirugía descompresiva 
de las raíces, ya sea con o sin fusión (artrodesis) o bien, 
con o sin instrumentación (fi jación). Sin embargo, no exis-
ten muchos reportes analizando la evolución clínica tras la 
cirugía descompresiva de una sola raíz nerviosa (la más sin-
tomática) contra la descompresión de todas las raíces de un 
segmento. Por lo tanto, consideramos necesario realizar el 
presente estudio encargado de valorar y medir los resultados 
clínicos de la liberación radicular en una o varias raíces en 
el canal lumbar estrecho degenerativo para alivio del dolor.

Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo observacional, des-
criptivo, longitudinal, en el cual se contempló a 38 indi-
viduos adultos de 50 años con diagnóstico de conducto 
lumbar estrecho degenerativo, a quienes se les realizó 
tratamiento quirúrgico de tipo liberación 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 
fi rmaron el formato de consentimiento informado. Un co-
laborador aplicó la escala de Oswestry el día de la cirugía 
previamente a la intervención. La revisión de todos los su-
jetos se efectuó mediante la aplicación seriada de la escala 
de Oswestry a los tres meses, seis meses y un año. Los 
participantes fueron divididos en dos grupos de 19 casos 
cada uno: grupo A: personas postoperadas de liberación 
de una sola raíz lumbar; grupo B: pacientes postoperados 
de liberación de varias raíces lumbares más artrodesis. La 
información fue introducida en una base de datos y anali-
zada en tablas y fi guras para una mejor comprensión de 
los resultados. Se obtuvieron porcentajes, t de Student y 
coefi ciente de correlación de Pearson.

Resultados

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

El grupo A corresponde a sujetos en quienes se realizó li-
beración de una sola raíz lumbar, la más sintomática. En el 
grupo B se situaron las personas postoperadas de liberación 
de varias raíces lumbares más artrodesis posterolateral. Los 
datos se refl ejan en las tablas 3 y 4. En las Figuras 1 a 5 se re-
fl eja la puntuación según la escala de Oswestry, tanto prequi-
rúrgica como a los tres, seis y 12 meses después de la cirugía. 
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En total, la muestra incluyó 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 años.

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

En el grupo A se evidenció una disminución de 46.63 
puntos en la escala de Oswestry, lo que traduce una mejoría 
del dolor de 66.73%. En el grupo B, en cambio, se obser-
vó una disminución promedio de 34.54 puntos en la escala 
de Oswestry, equivalente al 47.23% al someter los datos al 
análisis estadístico con la prueba t de Student, se calculó p 
= 0.11 y coefi ciente de correlación de Pearson de 0.08.

Se consideró como una evolución mala si el dolor disminuyó 
10 puntos o menos en la escala de Oswestry, regular si disminu-
yó entre 11 y 39 puntos, buena si la reducción fue entre 40 y 69 
puntos y excelente si fue de más de 70 puntos (Tablas 3 y 4). En 
el grupo A se encontró evolución excelente en dos personas, bue-

na en 10 casos, regular en seis y sólo en un paciente se reportó 
mala. Para el grupo B, se encontró evolución excelente en tres 
individuos, buena en cinco sujetos, regular en ocho, mala en tres.

Se presentaron tres casos de infección de tejidos blandos 
en pacientes del grupo B; es decir, a quienes se les realizó 
cirugía descompresiva de múltiples raíces 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 cirugía fue incluso mayor que antes de 
la cirugía; estos casos fueron dos mujeres del grupo B. La 
primera, identifi cada con las siglas DMB, de un puntaje ini-
cial previo a la cirugía de 28 puntos en la escala de Oswes-
try, a los tres meses registró aumento a 44 puntos, 42 puntos 
a los seis meses y, fi nalmente, 36 puntos al año de la ciru-
gía. El otro caso correspondió a otra mujer, identifi cada con 
las siglas MFO, quien inicialmente registró 40 puntos antes 
de la cirugía, 26 a los tres meses del postquirúrgico, 34 a 
los seis meses y, fi nalmente, 56 al año de la cirugía. No se 
evidenció causa orgánica en las resonancias subsecuentes al 
año de la cirugía (Figura 6).

Tabla 1. Descripción del grupo A. Resumen.

Casos Sexo Edad Pre-qx
Tres 

meses
Seis 

meses
12 

meses Mejoría %

19 M: 7
F: 12

56.1 67.15 50.31 34.21 20.52 46.63 66.73

Tabla 2. Descripción del grupo B. Resumen.

Casos Sexo Edad Pre-qx
Tres 

meses
Seis 

meses
12 

meses Mejoría %

19 M: 11
F: 8

56.8 65.27 51.15 37.05 30.73 34.54 47.23

Fuente: Hojas de concentrados de datos, anexos 1 y 2.
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Figura 1. Comparación del dolor inicial de los diversos casos previamente 
a la cirugía.
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Figura 2. Comparación de la evolución clínica de los diversos casos a tres 
meses de la cirugía.
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Figura 3. Comparación de la evolución clínica de los diversos casos a seis 
meses de la cirugía.
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Los datos obtenidos refl ejan en términos generales mejoría 
de los síntomas tras una cirugía descompresiva lumbar: dis-
minución del dolor y discapacidad; sin embargo, los resulta-
dos difi eren mucho de un individuo a otro, tanto antes como 
después de la cirugía. Así mismo, no existe una proporción 
lineal en relación con el tiempo trascurrido tras la cirugía; 
no sólo no se observa una disminución gradual y progresiva 
del dolor, sino que incluso algunos sujetos experimentaron 
aumento del dolor en algún momento del seguimiento con 
respecto a la cita previa, lo cual puede estar asociado a que no 
son grupos comparativos entre sí y a posibles factores sico-
lógicos y emocionales, como lo refi eren Nickel y Sinikallio.

Discusión

Zucherman13 describió mejoría de 45.4% de los síntomas y 
44.3% de mejoría en la función motora dos años después de 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Figura 4. 

Comparación de la evolución clínica 
de los diversos casos tras un año de 
la cirugía.
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Figura 5. Comparación de la evolución clínica promedio de los grupos. 
Nótese una mayor disminución del dolor en el grupo A al término de un 
año. Sin embargo, no es estadísticamente signifi cativa.

Tabla 3. Resultados de la evolución clínica del grupo A.

Evolución Pacientes

Excelente  2
Buena 10

Regular  6
Mala  1
Total 19

Tabla 4. Resultados de la evolución clínica del grupo B.

Evolución Pacientes

Excelente  3
Buena  5

Regular  8
Mala  3
Total 19

 Inicial 3 meses 6 meses Un año

Figura 6. Evolución clínica insatisfactoria en dos casos del grupo B. El 
dolor y la disfunción lumbar aumentaron luego de un año de la cirugía con 
respecto a la puntuación inicial en la escala de Oswestry.
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la colocación de espaciadores interespinosos. En nuestro estu-
dio hubo una mejoría de 66.73% en las personas en quienes 
se realizó descompresión de una sola raíz lumbar y 47.23% en 
aquellos pacientes con cirugía descompresiva de varías raíces 
nerviosas. No puede ser tomado como un punto a favor de la 
descompresión de una sola raíz, ya que nuestro trabajo conside-
ra sólo un año de seguimiento y no utilizamos espaciadores in-
terespinosos que modifi can la biomecánica de la columna lum-
bar, lo que a largo plazo puede ser condicionante de más dolor 
asociado a inestabilidad y enfermedad del disco adyacente.

Cantarero-Moreira, en 2007,14 reportó porcentajes de éxi-
to luego de la cirugía de entre 66.71 y 83.25%; Jolles, en 
2001, en su serie de individuos a los cinco años después de 
la cirugía, encontró excelente o buena evolución en 79% de 
los sujetos, regular en 16% e insatisfactorio en 5%. Gelalis y 
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sus colaboradores, en 2006, observaron evolución excelente 
en cerca de 46%, buena en 26%, inadecuada en 18% y pobre 
en 10% al recalibrar una sola raíz lumbar. Lehman y poste-
riormente Lenoir, publicaron igualmente resultados que van 
de buenos a excelentes en la mayoría de las personas de sus 
series, con baja incidencia de complicaciones; sin embargo, 
ninguno de los autores comparó la liberación de una sola raíz 
lumbar contra todas las raíces de un segmento afectado.

Conclusiones

Ninguno de los métodos estudiados resultó ser signifi ca-
tivamente superior al otro. 

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

Estudios como éste deben ser extendidos y extrapolados 
a fi n de ampliar la muestra estudiada y mantener un segui-
miento mínimo de dos años.
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Anexo 1. Hoja de concentración de datos del grupo A. Pacientes postoperados de liberación de la raíz lumbar más sintomática.

Caso Nombre Sexo Edad Pre-qx Tres meses Seis meses 12 meses Mejoría %

 1 GGM F 58  74 58 12 16 58 78.37
 2 RAE F 52  74 42 32 10 64 86.48
 3 LGS F 62  62 66 32 30 32 51.61
 4 GMA F 54 100 92 20 10 90 90.00
 5 SZJ M 63  60 36 18 16 44 73.33
 6 AGM F 52  58 74 52 26 32 55.17
 7 LAJ M 56  74 42 32 12 62 83.78
 8 LRM F 52  68 42 30 28 40 58.82
 9 PIM F 57  30 0 44 20 10 33.33
10 HBJ M 56  54 70 30 24 30 55.55
11 AMJ M 59  92 76 60 48 44 47.82
12 HTR M 59  58 56 30 24 34 58.62
13 VAD M 53  58 54 38 14 40 68.96
14 BMM F 53  72 52 26 12 60 83.33
15 EEA M 59  62 60 44 10 52 83.87
16 RAC F 59  50 38 32 24 26 52.00
17 VAP F 56  38 18 52 16 22 57.89
18 RMS F 51  92 26 32 18 74 80.43
19 VGC F 55 100 54 34 32 68 68.00

56.1 67.15 50.31 34.21 20.52 46.63 66.70

Anexo 2. Hoja de concentración de datos del grupo B. Individuos postoperados de liberación de varias raíces lumbares.

Caso Nombre Sexo Edad Pre-qx Tres meses Seis meses 12 meses Mejoría %

 1 RGJ M 58  66 60 60 60  6 9.09
 2 AGM F 54  70 64 40 34  36 51.42
 3 MCG F 51  48 50 20 36  12 25.00
 4 VPA M 59  76 36 36 26  50 65.78
 5 LSA M 58  92 60 42 22  70 76.08
 6 CCA M 54  42 38 20 16  26 61.90
 7 ILR M 59  76 26 48 36  40 52.63
 8 MML M 58  76 74 32 18  58 76.31
 9 DMB F 52  28 44 42 36  -8 -28.57
10 PSG M 56  44 42 36 28  16 36.36
11 MRP M 60  92 70 60 60  32 34.78
12 URR F 58 100 74 64 36  64 64.00
13 HCT F 54  56 40 34 26  30 53.57
14 MFO F 54  40 26 34 56  -16 -40.00
15 FVJ M 53 100 92 30 28  72 72.00
16 MMR M 59  58 56 36 32  26 44.82
17 VOP F 59  92 52 16 18  74 80.43
18 CCE M 68  42 36 28 16  26 61.90
19 ZDJ F 57  42 32 26  0  42 100.00

56.89 65.27 51.15 37.05 30.73 34.54 47.23


