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l. INTROOUCCION. 

El concepto y le claslflceclón da le petolcgle vertebral lum

be~1en le que hey compromiso radicular por tenaión,compresión,o o~ 

bos mecanizmoa,ha variado conaidereblemente en loa Últimos años.A~ 

te telea coneideraciones,ha sido convenlcntB actualizar su concep• 

to y clasiflcaclón,con al objeto de que so haga un diagnóstico pr~ 

ciso y se lleve a cabo un tratamiento racional. 

Por tal motivo,diversoa autores se han dedicado a esta Uirea, 

y en el presente documento,haremos una breve revisión acerca dal -

tema en todoa sus aspectoa,como son:antecedentan hietóricos,defin! 

ción(tomando en cuenta el concepto actual de estenosis lumbar),au 

petcgénesia,claslficnclón,dlegnóstico cllnico y radlológicc,eaI e~ 

me el tratamiento especlf lcc de acuerdo e lee diferentes veriede-

des que existen. 
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II. ANTECEDENTES CIENTIFICOS, 

En 1899,Sacha y Fraenkel (4,26),hiciercn le primera deecrip-

ción de estenosis requ!dea lumber,publicede en ou articulo "Rigi-

dez anquilótica progresiva de le columna".En el relaten acerca de 

enfermes que manifestaban dolor lumboeacro,el cuál les obligaba o 

deambular en flexión lumboventral,y que mejoraben el efectuar una 

leminectom1a e dos niveles. 

En 1911,0eJorine (B),deecribió le claudicación intermitente -

por enfermedad del sistema nervlooo central.En ese mismo año,Bel-

lly y Ceeemejor (1),publicaron el ceso de un paciente con ciática 

y paresia en un miembro pálvico,que le obligaba e ceminer dioten-

ciee limitedee,y que fuá tratado con laminootomlo,oiendo loe he--

llazgoe quirúrgicos,compresión de ra!cea nerviosos de la cola de -

cebello 1pcr procesos degenerativos articulares provenientes de les 

ep6Fieie articulares y engrosamiento del ligamento amarillo. 

Más edelente,Eleberg,en 1913 (11),Kennedy en 1919 (16),Perker 

en 1925 (23);Towne en 1931 (31),Cramer en 1934 (5),Serpyener en 

1945 (27),Schleeinger en 1953 (28),Verbieet en 1954 (33),Bleu en -

1961 (2),han presentado casu!aticae ollnico-terapeúticaa en lee 

que se describen casos de compresión radiculer e nivel de le cole 

de cabello,que ea debían a estrechez congénita del conducto verte

bral lumba~ o a cambios erticula~ee degeneratlvos,o ceses mixtos -
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que mejoraron o se resolvieron con leminectom!os. 

Sin embergo,este e!ndromo no so dlegnoaticeba mucho hasta que 

Varbieet,en 1954 (33),doacribió loe datos clóeicoe da adultos de -

mediana edad y meyorea,quo,al eatar de pié y carniner experimenta-

ben un dolor en la espelda,y en le extremidad inferior,que se exa

cerbebe e la hiperoxtenaión.Verbiest sugirió quo en muchos cesos,-

un Factor predisponento es una estrechez congénita del conducto r~ 

qu!deo,combineda con alteraciones degenerativas que estrachan ~áa

todevle ol conducto lumbar y doüencedenen lee elntcmes,y describió 

con detalle un bloquee miologréficc en ls región lumbar con elter~ 

clones hipertróficas deg~neretlves,ceracter!atlcae on torno e los

discae¡cerillee articularse y elementos ligemantariae, 

En otra ertlcula que publicó después sobre "Espondilosis lum

ba~", Verbieat documentó lea mediciones detalladas dol conductora

quldeo,obtenidas durante el acto qulrúrglco,con un instrumento es-

paoial. 

Beeéndaea en rediogreF1ee simplea,Epstein y caleboredarce en-

1962 (12),postuleron qua cualquier diámetro entercpaetericr de mo

nos de 15 mm, indicaba estrechamiento del conducta.Tembién midieron 

le distancie interpediculer en le región lumbar mediante el método 

descrito par Eleberg y Dyke en 1934,y encontraran que le distancie 

esteba en los limites inferiores de la normal en une tercera parte 

da les cesas. 
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En 1975,Hulzunge,Heldan y Vlnken (14),efectuarcn cel"tas de m.!!_ 

dlclón entel"opcaterlol" máxime y mínima del conducto lumbar" da 47 -

esqueletos humsnos,y diaeñeron instrumento especial para medir el

diámetl"o del conducto durante el acto quil"Úrgicc. 

En todos estos trabajoe,heata 1980,ee había considerado e le 

eatenoaio vertebral lumber,un factor poco frecuente de lumbociéti

ca o claudiceoión intermltente,pero e partir de entoncea,este con

cepto ha cambiado y ea considere en le actualldad,une eltereción -

muy frecuente. 
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III. CONCEPTO OE ESTENOSIS LUMBAR. 

Antes de mencionar el concepto actual de estenosis lumber,se

mencicnerá brevemente como se encuentre constituido el cene! vert! 

brel. 

Se entiende por conducto eapinel o requtdoo,al formado por le 

perta dores! de los cuerpos vertebrales erticuledoa y loe elemen-

toe postarioros de la columna vertcbral.Eatc conducto tlene,en le

región lumbar dlferonto forma:circul~r en la parte ouperior y 

triangular en la parta inferior. 

El conducto o túnel de laa raleen norvioses 1 ea una parto del

conducto oepinal y perta del punto dando la ra!z nerviosa deja con 

au vaina el Gaco dural,y termina en ol oltio en qua la re1z norvl2 

ea sala del agujero do 'bnjunción u orificio intcrvcrtcbral.Este 

orificio intervertobrel,partlcipa tsmbién en el conducto vertebral 

y tiene como olemontoo superior o lnferior,los bordee do los ped1-

culoe de las vártabraa auperior o inferior lnmodiataa;su parad an

terior está formada por la superficie dorsal dol cuerpo vertebral, 

el disco¡le pared posterior por la porción interarticuler,ol liga

mento amarillo,y al vértice de lo apófisis articular do la vé~te-

bra inferior. 

De acuerdo a esto,la estenosis del conducto lumber puede def! 

nlrse como cualquier tipo de estrechamiento del conducto esplnal,

los conductos de las relees nerviosos también llamados túneles,y ~ 

gujaros intervertebrales (13,25). 
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IV, CLASIFICACION, 

La estanasie puede ser generalizeda,aegmentaria o localizada

y ester causada por tejidoe blandos o hueso. 

Las hernies del núcleo pulposo son consideradas siempre como 

una patolog1e aparte¡ein embargo,daben incluirse dentro de la cla

aif iceclón 1 cuando concurl""en con algún tipo de1 cstcnoals, ya qua su

presenteclón es frecuentc.Exloten otras leoionea inflamatoriao,ne2 

plásices o infeccioaas qua reducen la amplitud dol conducto verte

brel,y que son,catrictamnntc hablando,tombión tipos de estonosls¡

sin embargo cléslcamento ae do~cribon como antldodee eopecíFicas. 

Besados en estos concBptos,se puedo claoificar a le oatenoois 

lumbar en dos grandes grupou:Congénita y adquirida [cuadro 1). 

1, ESTENOSIS CONGENITA O OEL OESARAOLLO.-con diámetro aagital red~ 

cido,Esta a ou vez puede sor de dos tipos: 

a J Idiopática: con dlémetr-o cor-anal r-educldo. Esto tipo de eaten2 

ele primaria en adultos eenoa an otros santidos,raree veces

da sintomaa ol1nicoG, 

b) Aoondroplásice:con diámetro coronal y sagital reducidos.En -

el enenlamo acondropláaico y en la enfermedad de Morqulo,es

común encontrar un ccnducto raquldeo lumbar eatrecho,o cong~ 

nitemente pequeño por falto de desarrollo del arco neural. 

2, ESTENOSIS AOQUIRIOA:-esta puede deberse a múltiples ceueaa en-

centrándose las del tipo degenerativo,como la espondlloliatesis, 

la combinada (fig 1],qua incluyo cualquie~ poeiblu combinación-
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de estenosis congó11lta del deoer-rollo,degeneratlva y herniacionee

del núcleo pulposo¡el tipo yatr-ógeno,sccunderio a clruglaa de co-

lumne como pueden ser leminectomles,o fusiones por v1a enterior o

poeterlor (3J;las eecundar-laa a comblos degenerativos poatraumétl

cos e lat"'go plezo,y por último otro tipo de onfermedaclea,comc le -

Enfer-medad do Pegot (35),le fluoroeia,Enfermedad do Foreatier'[34) 

y la lordosle compensatoria. 

La estenosis espinal adqulrlda,cs el tipo que con mayor fre-

cuencie aa ve en la próctlce cllnica.Es obvio que ao instala con -

mayor fecilided cuando hay eotenoele eopinal primario,par-o ee co-

mún que no se acompañe de alteracione~ ootenóticas prlme~iae pre -

existentes. 

Los sitios estenóticos con mayor frecuencia es el inte~espacio 

de L4-LS,y la espondiloliatoeis,ai la hcy,también ea más frecuente 

en ese nlvol.El espacio que le sigue en frecuencia es L3-L4 y per

lo ccmún,uno o embaa niveles muestran bloqueo total o parcial on -

la mfolografia. Ea sorprendente quo LS,e pesar de que ea un sitio -

común de extrusión del disco lumbar,participe con menor frecuencia 

en la espondiloaie lumbar.En ocasionas hoy mucho estrechamiento a

nivel do L1-L2-L3,Por lo común se debe anticipar ci..,..to espondilo

sis en los nivolea afectadoa,y e manudo,eata alteración degenerat! 

va es considerable. 

Por 0 espondllosis11 ,se entiende en particuler,desecación y ea

t~echamiento de un disco intB""Vf~tebral,con formación subsecuente

de osteofitos en torno a una perta o toda la circunferencia del -
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disco afectado (4). 

Por supuesto, los os.teofitos que !:ie forman adel~nte y a loo 

castados,no revisten importancia clínica.Las alteraciones que apa

recen por atrás,suelen consistir en una eraste o barra transversal 

dura que afecta a las paredes anteriores y anterolatoralca del con 

dueto raqu{deo.Los agujeros de conjunción adyacentes puoden parti

cipar de manera olmilor en divercos medidas.Una cantidad relativa

mente pequeña de paolenteo que presentan este e!ndromo,puoden te-

ner fragmentos rotos o extruldoo en uno o más niveles. 

La ertroeio de les carillas articularos y laD consigulentesa

ol teraciones proliferatlvas,contribuyen a a9trechar más todavía el 

conducto y loa agujeros da conjunción,lo mismo que al engrosamien

to y agrandamiento do las láminaa,que en algunos caaoa adoptan un

tamaño masivo y se supel"'ponen entre sí,ain qua se demuestre el li

gamento amarillo en la exposición iniclBl.Muchae veces el ligamen

to amarillo es hipertrófico y está muy engroeado,mogtrendo una 

frenes invaginación e le hiperextensión.En algunos casos este ex-

tenso engrosamiento e invaginación del ligamento amarillo contrib~ 

ya el e1ndrome da estenosis espinel lumbar. 

Aunque en varios cases se van diversas enfer-medadas óseea,co

mo le de Pegat,tembién pueden contribuir al sindroma al existen. 
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CUADRO I. CLASIFICACION 

I. ESTENOSIS CONGENITA O DEL DESARROLLO: 

e) IOIOPATICA:diámetl"o coronel reducido. 
b) ACONORDPLASICA:dlámotl"o sagital y coronal reducido. 

II. ESTENOSIS ADQUIRIDA: 

e) DEGENERATIVA: 
-Porción centl"el del conducto espinal. 
-Forclón periférica del canel,receso lateral y con-

ductos de los ~alces nervloaae. 
-Espondllolistesla deganerativa. 

b) COMBINADA: 
Cuelquior combinación de lo ostenoals congénita del 
deserrollo,degoneretlva y hernias del núcleo pulpo
so, 

e) ESPONOILOLISTESIS ESPONOILOLITICA. 

d) YATROGENA. 
-Poetlemlncctomia. 
-Pcatfuslón:enterior y posterior. 
-Postquemonucleosie. 

e) CAMBIOS TAROIOS POSTRAUMATICOS. 

f) DIVERSAS: 
-Enfermedad de Paget, 
-Flucroals. 

g) LOR005IS COMPENSATORIA: 



NORMAL 

CONGENITA CON 
HERNIA DISCAL 

FIGURA 1. 

CONGENITA O 
OEL DESARROLLO 

DEGENERATIVA CON 
HERNIA DE CISCO 

DEGENERATIVA 

CONGENITA Y 
OEIENEAATIVA 
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V, PATOLOGIA Y PATOGENESIS. 

Cllnic...,ente el significado de estenosis eapinel,ea un grado

suficiente de estrechamiento del canal central o ralz nervioaa,que 

produce un etrepamiento del mismo,que resulta en eintomee teles e~ 

me dolor en la pierna o cambios aensitivos o moto~ee,(17). 

La mayoría de loa eutoroa están da acuerdo en que le causa 

principal del dolor lumbsr,le lumboolétlca,la debilidad muaculer y 

loa trastornos senaltivos y reFlejos,eo la compresión de les ra!-

cee nerviosos dontro o fuera de la duremadre,y el cuadro cllnico -

será variable según los diferentes grados de compresión nerviosa y 

\l'asculer. 

CAMBIOS PATOLOGICOS EN LA ESTENOSIS ESPINAL, 

Cuetro tipos de cambios pueden encontrerse en la estenosis e~ 

pinel (17, 18, 19): 

1. Oeserrollo anormal del cene! espinal. 

2. Cambios degenerativos. 

3. El resultado de lesiones que actúan como fectcres directos pera 

producir estenosis. 

4. Lesiones combinadas, 

Cada uno de estos cambios pueden a su vez,subdividiraa en º"!!! 

bles vistos en estenosis central y estenosis leteral, 
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DESAAADLLD DE ESTENOSIS. 

El desarrollo do eatenosie os debida a una enormelided en el

deserrollo de le espina lumbar y sus canales.El canal central y a

veces el lateral,llega a ser más estrecho que lo nonnel al final -

del deearrcllo.La parte superior del canal central lumbar puede -

ser estrecha,la parte inferior o todo el canal pueden ser estrechos 

y raremente un pequeño segmento podr1a ser octrecho el producir un 

anille de constricción.En algunos caeos el canal lateral está afeE 

teda.El anormal desarrollo de las facetas artlcularos,viataa como

una gran extensión más da un lado qua del otro,produce un canal l~ 

teral estrecho 1 porqua la faceta auperlor está colocada más anterio~ 

mente que lo normal.Tales cambios del deserrollo,no son comunes.E

lle raramente produce eintcmea haata que una hernieción del diaco

o cambios degenerativos ocurran. 

ESTENOSIS DEGENERATIVA. 

Le estenosis degenerativa ea el resultado de le edad y trau-

mas menores repetidos.Le espondilosis resultante produce osteofi-

tos adheridos el anillo Fibroso del cuerpo vertebral y eubluxación 

y expansión de la Faceta articular.El desplazamiento de estas Fac~ 

tea es el cambie más significante viste en le estenosis degeneratl 

va.El desplazamiento de le Faceta inferior,leeicne ls duramadre 
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posterolateralmente y lleve e una estenosis central.El deaplezs--

miento de le feoete superior medial y anteriormente produce una e~ 

tanoais lateral.Ambos tipos a menudo ocurren juntos.Al principio -

el nivel L4-LS ea afectedo.Máe tarde loa cambice ee desarrollen y 

producen eatenceie a nivelee por arribo y por ebeje de éste.El re

sultado final es eetenoeie a verlos niveles que pueden involucrar

la totalidad de le espina lumbar.A causa do que lee facetas poste

riores están a menudo involucradas, loa cembloo son segmentarioo y 

producen estrechamiento al frente de las mlamao. 

En le eepondllollateaia degenerative,la vértebra L4 so desli

za por delante de LS.No ea un defecto da la pare artlculario¡hay ~ 

rosién de la faceta superior da LS uoualmanta con algunos grados -

de rotaclón,llavando la faceta inferior de L4 a moverse hacia ad~ 

lente;la raíz LS es atrapada entra la faceta inferior do L4 y al -

aspecto posterior del cuerpo do LS.Este lesión es más comúnmente -

vista en las mujeres.Un doalizemiento os e veces visto a nivol de

L3-L4 o LS-51.Aaramonte el deslizamiento ocurre a dos nivele~. 

ESTENOSIS DEBIDA A FACTORES DIRECTOS. 

Un buen número de !colones produce entonosis de una manera dl 
recta.En la copondilolistosis dol itsmo.el dofccto ea una fractura 

de-ambos lados do la pars articularls,que lleva a la vértebra L4 a 

desl izarao delenta do LS, o LS sobre S1. A nivel d.-, L5-S1, la ralz LS 

es atrapada lateralmonto por la parto de la para articularia que -

se ubica irvnediat~mente encima del defecto.Una fractura que cruza-
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un cuerpo vertebre! lurnbar,puede producir estenosis del canal cen

tral irvnediatemente; loa cembioe degenerativos eiguie.ntee e le fres;_ 

tura,puaden producir un tipo de estenosis pclatraumática. 

La intervención quirúrgica no es frecuente que resulte en es

tenoeie,Oeepuée de une leminectom!e,une barrera de tejido fibroso

formado entre los músculos erectores vertebrales y le duramedre,

puede cauaar estenosis central por constricción central de la dur~ 

rnadre. 

Estenosis central o lateral puedo ocurrir después de fuSién -

espinal (3).Los cambios son más a menudo establecidos a nivel jus

to por ebeje de le fusión,elgo similar a aquello visto en esteno

sis degenerativa a un nivel.En ocaoiones el hueso as formado por~ 

bajo de la fusión posterior como agrandamiento de las facetas pos

teriores y enfrosamiento de la lámina.La quimionucleosia,podr1a r~ 

sultar en fibroais y estenosis lateral el nivel de le lesión, 

Le enfermedad da Peget (35) 1 podr1e llevar a un engroeemiento

de una vértebra lumbar, y esta producir estenosis.En la fluorosis, 

une enfennedad comúrvnente viste en Indle,hueso nuevo es Formado de 

una menare irregular por encime del cuerpo.En la columna lumbar,e~ 

to puede producir estenosis. 

ESTENOSIS COMBINADA. 

Le combinación de ostenosis,incluye más de una de las lesio-

nes descritas previamente.Por ejemplo,el desarrollo de astanosla y 

hernia del disco podrían preoentarse juntas.La estenosis degenera-
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tive y al desarrollo da estanoeis pueden ocurrir Juntas.La esteno

eie deaerrolleda y le degeneretive y hernia del disco,podr{en eer

vietaa en el mismo paciente.Ea máa común encontrar un tipo ccmbin2 

do,que cualquier tipo de estenosis sola. 

PATOGENESIS DE LA ESTENOSIS VERTEBRAL. 

Loa cambios degenerativos son do hacho los más importantes,p~ 

ro al desarrollo de eatrechamiento del canal y factorea directos -

tiene un efecto morcado.El curso da los cemblos degenerativos, está 

representado en el cuadro 2.Traumas menores repatidos de dos tipos 

es principalmento responsable de ésto. 

1, Efecto rotacional qua afecte ambas articulaciones posteriores y 

el disco,y: 

2. Lesión por compresión que efeote le pleca de cartllago y el di~ 

ce. 

A tal nivel hey un complejo articular triple,de dos articula

ciones posteriores y el disco (37).Lse lesiones qua afecten un ce~ 

ponente,también afectan loa otros y viceversa.Los doa niveles inf~ 

rieres lumbares,son más comúnmente afectadoa,porque les facetas e~ 

tán alineadas obl!cuamento 1 y los discos son cuñas.Los cambios que

ocurren a un nivel,generalmente L4-LS,ponen después el nivel adya

cente en rlesgo,y en este camlno el proceso ee deeerrolla (ouadro-

2). 
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CUADRO 2. 

FISIDPATDLDGlA. 

ARTICULACIONES f---- COMPLEJO TRIPLE 
POSTERIORES ARTICULAR. 

J 
INTEJVERTEBRAL 

Reecci6n sinovial Ruptura circunferencial 

l l 
Oeetrucci6ri de HERNIACION • .,_----Ruptura radial. 
cert1lelc l 
Formación de 
ostaoFitos 

l 
Dierupci6nllnterne 

Laxitud capauler~lneatebilidad ~Pérdida delaltura del 

l 
disco 

Subluxeci6n ~¡~~~~~l~~T~A+----Aaecrci6nldel dieco 

l RAIZ 

Agrandamiento de ------}ESTENOSIS CENTRAL(;--- Detecfitce pcstericree 
prcceece articu- A UN NIVEL el cuerpo vertebral. 
lares y lémine ~ 

~nei6n recurrente a 
niveles arriba y abaje da la le 
eién original. l -
Lesiones 
niveles 

degenerativas a varios 

l 
Eatenosis a varios niveles. 



FACTORES 
RELEVANTES 

Oesa,..,..ollo 
eatsnosis 
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CUADRO 3. 

FISIOPATOLOl3IA. 

CAMBIOS OEl3ENERATIVOS FACTORES 
DIRECTOS 

,.~,··""L, disco 

1 
.. /'--'~I 

,___T,..aume 
later-el t=-- Espondlloliataeia 

!temica. 

~ Eetenoela cent,..el 

l \ ~"'-' 

Eatenoais centr-al 
varice nivel es 

a 

Cambios 
/ter-ice, 

poetopar-.!! 
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EL COMPLEJO TAI AATICULAA. 

En les articulaclonea posteriores,la rotación recurrente lle-

va a: 

1. Reacción sinovial. 

2. Desintegración del cart!lago articular. 

3. Irregularidad da les euparficies articulares. 

4. Osteofitoa. 

S, ~ormación de cuerpos libres. 

6. ~exitud da la cápsula articular a inestabilidad. 

Todo esto en estadios tempranos.En forma silenciosa ocurren -

después fibrosis en leo erticulaciones,y la articulación inestable 

se vuelve estable con morcada disminución del movimiento. 

En el disco,efectos rotacionoles producen rupturas,la coales

cencia da estos efectos radiales y alargamiento de los mismos,pro

duce diarupción interna del disco.Bajo este condiclón,los efectos

ee extienden da lado e ledo y frento y atrás del dioco.El estadío

final,es resorción del diecc,el cuál es reprP.sentado por un estre

chamiento con marcada Fibrosis entre loa cuerpos vertebrales.El 

hueso del cuerpo vertebral del otro lado está esclerótico.Lesionas 

por compresión,más comúnmente producen fractures de las placas de

cert1lago con la resultante desintegración lenta del disco. 

Los cambios combinados que aFectan todoa los componentes del 

triple complejo articular,resultan de estas lesiones consideradas. 

Ellas llevan a la pérdida progresiva de altura del dlsco(cuadro 
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2).A le pérdida de eltu~ del dieco,eigue une dierupoión interna -

del mlemo,reaorción,quimlonucloooie y discectomla,Le secuela de ª! 

to ea una eubluxación de lea ertlculeclonee posterioroa,deaplaze-

mlento cefállco y anterior de loe proc~aos erticularee,y estrecha

miento del cenel lateral,Le pérdida de altura del dieco podrle eer 

reeponaable de etrapamiento let.,...al de lo relz juatemente medial -

el forl!ln1en.La eubluxación del proceso articular solo puede produ-

cir otrapemlento de la raíz.El agrandamiento de láa proceGos arti

culares superiores ooteoartrlticca hacen esto cada vez más proba-

ble. 

ATRAPAMIENTO DE AAICES POR ESFUERZOS ROTACIONALES RECURRENTES 

El etrapamiento recurrente rotacional de la raiz no ea infre

cuenta. Ourante el estadio de inestabilidad articuler,la rotación -

de ambas articulaciones posteriores y el disco ea muy probable.La

roteción mueve los procesos articulares superiores por atrás y ede 

lente.Como loa procesos se mueven adelenta 1 podr1a tocar e la retz

medlal al foramen.Al mismo tiempo podr1a ocurrir en extensión de -

le columna lumbar,que puede estrecharse en lo parte lateral dal c~ 

nal c:ie le reiz y producir atrepomiento de le mieme. 

OESARAOLLO A OTROS NIVELES OE LA COLUMNA LUMBAR, 

En teor!a,el desarrollo e otros niveles de la columna lumbar, 

podrla seguir e los cambice descritos previamente.El sitio ~ás oc-
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mún para la lesión temprana es L4-L5,el cuál pone a los niveles 

por arriba y por abajo en riesgos para lesiones y cSmbios dagener~ 

ti vos, 

El l"'esul teda fitial puede sor ospondlloeia e muchos nlveles,lo 

qua algunas veces produce estenosis central y lateral también a d! 

ver"aoe niveles. 

DESARROLLO DE ESTENOSIS: 

Cuando establecemos únicamente el desarrollo de eaterioais, és

ta es asintomática.Cuando une hernioción do disco ocurre,o sobre-

vienen cambios degenerativoa,os poco probable que ocurra atrapa--

miento de la raíz nerviosa.El desarrollo do eatenoois central,pre

dispono a atrapamlento en la parte lator-al del cano! nervioso. 

FACTORES DIRECTOS: 

La espondilollstesis Itsmica,treumas,comblos postoperato,..ios, 

enfermedad de Paget y Fluorosis,pueden producir atrapamiento ner-

vioso central o laterar directamente. Estas lesiones son más fre--

cuentes a producir síntomas con deaarrollo concomitante de esteno

sis o con algún grado de espondilosis degeneratlva(cuadro 3). 
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VI: DIAGNOSTICO OE ESTENOSIS LUMBAR. 

Los sintomas y signos clínicos de estenouis lumber,producen -

un cuadro clínico bizarro qua oolo produce una fuorte sosp~cha de

la enfermedad.Los AX confirman la soapecha,la mielograFia y la to

mograf!a axial computada conf irmon al diagnóatico. 

Como ya se mencioné 1 hay dos diferentes tipoo de estenosis:ce~ 

tral y lateral.Sn la práctico loo dos tipos son vistos combinados. 

::sT<;tJC3TS CENTRAL. 

~l paciente con estenosis central,puede tener dolor de espal

da o en la pierna,o ambos.Las características del dolor varían 

grandemente.Puedo ser. constante o intermitente;algunas veces oume~ 

ta con el ejerciclo;en otras ocasiones es parecido e la claudica-

ción vascular.Después de caminar una o dos manzanas,el paciente d~ 

bo tener reposo 1 porque el dolor puede acompañarse de parestesia o

debilidad muscular.El dolor nocturno puede disminuir al caminar 

por algunos minutas.El dolor puede ser mediado por las reícos lum

bares superiores por un lado, y raíces bajas por el otro.Ambas 

piernas por completo puodon acr dolorosas.El dolor puede ser en 

cuanto el paciente se pera,y alivia al recostarse. 

Los cambios sensitivos varían enormemente.El paciente puede -

sentir Frío en lEJs pier-nas(cuondc de hecho no hay),o sentir como-



-22-

si estuvieren hech~s de goma.Puede haber debilidad en lee mismas y 

caminar con dificultad,llegando a ceer.EJerciclos tales como cami

nar pueden aumentar le debilidad muscular.Los movimientos de le c~ 

lumna usualmenta están limitados en forma leve,y el dolor e la mo

vilidad es e menudo no intenso.La sonseción el tacto y el picer 

con una eguja,puade estar disminuida on uno o más dermatcmoe en u

ne o embaa piernas.A menudo la senelbllided tiene distribución en

perchas. La fuerza motora está diominuído frecuentomontu.Los múscu

los inervados por las rslcea quinta lumbar y primera sacra,eetán 2 

fectados tamblén,pero otroo múoculos puedan dar débileo.Eo común ~ 

na disminución de la Fuerza de los rotadoreo de cadera,cuadricaps 1 

y tobillo y frecuantemante no corresponden los cambios sansitivoe

o motores. 

Un atrapemiento menor da variea relees es más común que un a

trepsmlento mayor de una.Le presentación de le senaibilidad en pa~ 

ches deba poner alerta e los módlcoe,por le posibilidad de tratar

se de una estenosis central. 

ESTENOSIS LATERAL. 

En el et~apamlento lateral de re!cea lumba~es,usualmente solo 

una raíz de un solo lado es afectada,generalmente le quln~a lumbar 

o la primera sacra.Los s!ntomas son diferentes a aquellos vistos -

en estenosis central y puede simular a aquellos vistos en hernias

del núcleo pulposo,pero frecuentemento el cuadro clínico es muy d! 
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ferento.Caracter1stic3"lente al paciente se queja de dolor lumbar -

beJo,en región glútea do un solo lado,en el muslo y le rodille.El

dolor elgunas voces se irradie a la raglán lateral de la pantorrl

lle,el tobillo y raramente e loo ples y dedos.Pu~do aer exacerbado 

con la actividad y colmar con el reposo.El paciente puede expreoar 

que la pierna le sionte pesada o dóbil,y quejarso de cambios en le 

eeneibilidad en los der-matomes L5 o 51, 

El examen cllnico muestra que la elevación do la pierna está

limlteda y usualmente a no más de 45 grados.Cuando en esto punto -

le rodilla es Flexionada ouavemente y os ejercida prcaión sobre el 

nervio tibia! pooterlor y popllteo externo,el paciente puade aentir 

aumento del dolor de lo pierna.Es fuertemente ougestivo da doloras 

neuríticos,los no irradiados.Puedo existir disminución de la senal 

bilidad en los derrnatomas LS o 51.Algunas veces pueda haber algún

grado de debilidad de loa músculos incrvadoe por éstas raícea y -

los reflejos estar disminuidos. 

La prueba para fuerza muscular ce importante para determinar

la potencie de loa abduotorea de la cadera(L5),la inveraión y ave~ 

alón del tobillo y pié (14-LS) y el gastrocnemio (S 1).Le exten--

sión en posición pron~ de la columna lumbar,elgunas veces produce

dolor en la pierna.Dos cosas deben de ser tomedes en cuenta cuando 

se considere el diegnóetico de eetcnoais lateral; 

1. Le distinción entre esta lesión y le hernins de disco puede eer

diflcil,pero una herniación está muchas veicea acompañada por a! 
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gunoe gredoa de atrapamiento lateral,y 

2. El dolor neurítlcc del atrapamicnto lateral puedo ser confundl 

do por el dolor referido do la articulación poaterior,articule

ción eacroilíaca o cuadrado lumbar. 
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VII, PRDCEOIMI~TOS OIAGNOSTICOS, 

EVALUACION RAOIO~RAéICA: 

1, AX SIMPLES: 

En loa estudios almplea de columna lumber,puede aparecer un -

franco catrcchemicnto de le distancia lntcrpedicular,siendo más CE 

mún visualizar la estenosis en la proyección lateral. 

El diámetro anteropooterior dol conducto espinal normal a ni

vel lumbar mida da 15-23 mm con un promedio de 17.4 mm,y su anchu

ra promedio es de 23.4 mm.Sin embargo aetas dimenslones,varion de

un individuo a otro,y en algunos casos existe una constricción dal 

conducto con todoa loa elementos óseos uniformemente reducidos de

tamaño. En la mayoría de loa caso~ sintomáticoe,muootran una dismi

nución hasta de 13 mm o menos y en ocasiones llegan a medir 5 mm. 

Loa agujeros de conjunción,que en ol sujeto normal son redon

deados u ovoides,pucdan exhibir un aplanamiento bastante conoider~ 

ble y un diámetro disminu1do,en particular en enteropoaterlor.En -

múltiples interespacios ea común encentrar un estrechamiento t:Ee-

tante extenso,con picea y espolones artrósicos,junto con elteraci2 

nea degenerativas en terno de les carillas articulares. 

La proyección AP muchas veces demuestre la presencia de agra~ 

damientc de las facetas posteriores con otros cambios carecter1et! 

coa de espondilosis lumbar, 
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Loe ped1culoe en uno o más niveles pueden estar más juntos.La 

proyección lat..-al puede mostrar marcada pérdida de altura del di~ 

co con esclerosia del cuerpo vertebre!. 

la proyección lateral en Flexión y oxtenoión eon de gran ayu

da, En le Flexión el tamaño del foramen ea grande.En oxtenaién el -

tamaño del Foramen en L4-L5 o 51 puede ser muy poqueño.Tolea datos 

pueden sugerir que la columna os ineateblo al nivol afectado. 

Par-e efectuar la medición radiogróflca del conducto espinal, 

se recomienda el método descrito por Jones Salford y Thomson (15, 

25),quo permite efectuar una medición muy eproximada,empleendo únl 

cemente radiografias simples en proyección AP y lateral de columna 

en las que se velera el diámetro antaropostcrior y le distancia l~ 

terpodiculer, 

Se mide el diámetro AP del conducto espinal en la proyeoción

laterel, tcmendo le distancie entre la mitad del muro posterior del 

cuerpo vertebral y le bese do la apófisis espinosa correspondiente 

(Fig 2). 

En le proyección AP, se mide la distancia interpedicular (Fig 

3),Se multiplican ambos valoraa,obtenióndose un producto, 

Se mide el diámetro transverso y anteropooterior del cuerpo -

vertebral,multiplicsndo los rosultsdos obteniendo un segundo pro-

dueto.Ambos productos se comparan a manera de proporción,coneide-

rendc une proporción de 1:2 como un conducto lumbar amplio;1:4-5 o 

máa,ccmo un conducto lumber estrecho. 
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FIGURA 2 , 

PROYECCION LATERAL DE COLUMNA LUMBAR. 
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FIGUFIA 3 

PROYECCION AP OE COLUMNA LUMBAR, 
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2. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA. 

Actuelmente e• utillze frecuentemente le tcmcgref!e exiel ce~ 

putede y es de gren eyude en el diagn6stico de ambos tipos de est~ 

ncsis:central y leterel (30),Ccn le TAC ea posible producir une i

magen que evalúa el grado de eatenoaie lateral.El estrechamiento -

del cene! central con la TAC indica la presencie de le estenosis,y 

e cualquier nivel es vista.El estrechamiento lateral del canal es

dificil de interpretar.A nival de LS o S1,la raíz LS puede ser a-

trepada al paser justo caudalmente al ped{culo de LS,en la parte -

superior del canal y Foramen.Al mismo nivel la relz 51 puede cotar 

strepada por agrandamiento del proceso articular superior del sa-

cro.Aa! e cualquier nivel,el atrepemiento de le raíz puede ser do

ble. 

F',..eviementa el médico puede hacer el diagnóstico presunclorml 

en base el cuadro clínico y AX mostrando estrechamiento del canal. 

Ahora la TAC produce una imegen,que cuando es interpret~da -

cuidadosamente,demuestra claramente el grado de estenosis del ca-

nal lateral y foramen.Se consider-a una estenosis ebsoluta,con un -

dlémetro AP de 11 mm,estenosis relativa con diámetro de 11-13 mm y 

ncrmel de+ 14 mm (S,13,22). 

En el estudio realizado por f.isenetein (10),en el que analiza 

le TAC como un método sofisticado,no invssivo como aplicación en -

lesiones ocupBtives del canal vertebral y de ralees nervlosas,men

cicne o Ullrich y colaboradores (32),quiénes determinaron un dié-
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metro de 11,5 mm en el pleno sagital y 16 mm da diámetro trensver

ao en la eatenoala 11.111ber. 

Weizz y Les (13) en su articulo "Concepto de capacidad de re

serva espinel ",mencione que le tomografía computada con su dife-

rents potencial de densidad puado identificar el husec,tejido fi-

brosc y tejido neurel.Un corte de cene! espinel puede reveler un -

especie libre entre el hueso y ligamentoe,y la dura y espacio per.!_ 

dure! y tejido areolar.Este especia ea requerido para movimientos

libres de tensión dal conducto neurel¡el espacio por io tente ea -

Funcione! y representa le capacidad de reserva (un término que im

plica un especia fisiológico de no intsrferencie).En le medición -

por tomogrefla computada,la capacidad es expresada como la difere~ 

cie entre el diámetro sagital del canal (distancie de le cara pos

terior del centro de la vértebra a la unión da la lámina o al llg~ 

mento amarillo hipertrofiado que se introduco),y el diámetro eegi

tel contenido (seco durel y tejidos blandos circundantes).Le diem.!_ 

nución en el tamaño de su contenido,o el incremento en el voluman

del contenido es causado por obliteración del especie virtual.Este 

es el concepto de reaerva de capecidad funcional espinal,la cuál -

es suge~ida como esencial en el diagnóstico de estenaeie del canal 

central. 



-31-

3, ESTUDIO MIELOGRA!'ICO, 

La mielogref!e debe reeorveree pera equalloa cosos en loe que 

el cuedro cllnlco no es evidente 1 cuondo se soopecha la presencia -

de une lesión que ocupa el conducto vertebral,o si se sospechan l~ 

sienes diecalee a nivelas múltiples, 

A pesar da ello,muchos cirujanos todavía emplean la mielogre

fln como prueba dlognóstica rutinarlo,y,algunos justifican cu uso

rutinario paro corroborar los diagnósticos clínicos on los caeos -

en los cuálea pueden surgir camplicacionos logaleo. 

La mielografía na os un procedlmlento inocuo,y siempre campo~ 

ta ciertos riesgos pal'"a el paciente. Algunos pocientes experimentan 

dolores considerados intenoos,tanto duranto,como despuéo de la 

prueba. No existen ~Jarantías ele que las substancias radioopaca9 co

múnmente usadas no sean irritantes en todos los cnsos;con olgunaG... 

de las substancias usadüs antariormente,so presentaron complicaci2 

nes,como lo atestiguan muchos casos publicados de aracnoiditis de: 

pués de su uso.En muchos casos no oe consigue la eliminación com-

pleta de la substancia radioopaca,y es fácil observarla en el oop~ 

cio subaracnoldeo bastantes años después de haber practicado la 

pruebe.Una técnica defectuosa puede conducir a la inyección de la

eubstencia opaca fuera del espacio subaracnoideo,en cuyo caso es -

imposible su extracción.Pueden producirse treumatlsmos sobre las -

ralees nerviosas de la cole de caballo y pueden presentarse alter~ 

clones de las funcionas esf interienaa normales. 
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3. ESTUDIO MIELDGAA!'"ICD. 

Le mielogreF!e debe reservarse pera aquelloe caeoa en loe que 

el cuadro clínico no es evidente,cuando se sospecha la presencio -

de una lesión que ocupa el conducto vertebral,o si ae sospechan l~ 

elonee dlsce1lea e niveles múltiple.,, 

A pesar de ello,muchos cirujanos todavía emplean la mielogre

f1a como prueba diagnóstica rutlnaria,y 1 algunos justifican ou uso

rutinarlo para corroborar los diagnósticos clínicos en los casos -

en los cuáles pueden surgir complicaciones lcgaleo. 

Le mlelografía no es un procedimiento inocuo,y siempre campo~ 

to ciertos riesgos para el paciente.Algunos pecientes experimentan 

dolores considerados intensos, tanto dursnte 1 camo después de la 

pruebe.No existen garantías de que la6 oubstenciao radioopacas co

múnmente uaadas no sean irritantes en todos los casoe;con algunas.. 

de les substanciaD usad~~ anteriormenta 1 so presentaron compliceci2 

nee 1 como lo atestiguan muchos casco publicados de aracnoiditis de~ 

pués de su uso.En muchos casos no se consigue la eliminación com-

pleta de la substancia radiocpaca,y es fácil observarla en el esp~ 

cio subaracnoideo bastantes años después da haber practicado la 

prueba.Una técnica dofcctuosa puede conducir a la inyección de la

substancia opaca fuera del espacio subaracnoideo 1 en cuyo ceso ee -

imposible su extracción.Pueden producifae traumatismos sobre las -

ralees nerviosas de la cola de caballo y pueden presentarse alter~ 

clones de las funciones esf interianas normales. 
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La mielograf!s debe ser precticeds por expertos en le tácnice 

que sean cepeces de al enzer les exposiciones necesar•las en dife-

rentes planos y saber interpreterlee correctamente.Los diferentes

defeotos de relleno pueden egruperae en 4 cetegor!aa: 

1. Un defecto o muesca lateral en la columna de substancia opeca -

en les proyecciones enteropoeteriores.Este tipo de defecto eo -

producido por las protrualones laterales de substancia discal,

pero quo todev!a están en contacto con el seco durel.Loa defec

tos laterales no siempre estñn locali2ados e nlval del lnterea

psclo dlscal.En ocoalones la substancia prolapsada puede omi--

grer hacia arriba o hacia ebejo,a partir de au punto de protru

si6n,por lo que el defecto producido en le columna opaca está a 

nivel de un cuerpo vertebral. 

2. Une constricción más o menee simétrica de la columna de substa~ 

ele opaca que produce uno deforml.dad en reloj do arene. El defa!; 

to indica que el saco dura! está casi completamente obstruído,

excepto para una pequeña colunna abierta en le !!nea media.Este 

es el tipo de defecto que se observa en les grandes protruslo-

nes da le línea medie, 

3. Defectos que revelen alteraciones da la anatomla normal de las

re!ces nervloses,y son:imposlbilldad de le oubatencio opaca pe

ra rellenar la vaina de la ralz ne~vlosa,relleno asimétrico de

le valne y elevación y deaplezemlento de la misma. 

4. El denominado "defecto de bloqueo" por protrusión masiva que 

llega a ocluir completamente el saco dural.Eate defecto se ob--
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serva en genere! e nivel del interospacio,pero puede observarse 

también a nivel de un cuerpo vertebral.La caracteristica de esta -

lesión es su trezc irreguler e nivol del bloqueo (33). 

Oeun,Smith y colaboradores en 1959,mldieron el tameño dol sa

co dure! mediante estudios contr·estados,determlnándoee un diámetro 

anteropoetorior inferior e 15 mm sugestivo de estenosis del condu~ 

to lumbar.En otro estudio Larsen y Smith (20),preeentoron lee cam

bice en le distancia entre el espacio eubaracncideo y el canal ó-

seo en les diferentes posiclonoa y condiciones do estenosis. 

ELECTAOMIOGAAFIA. 

Le electrcmiografia facilite al médico detectar grados meno-

rea de debilidad muscular.De acuerde e la opinión de muchos médi-

oaa,esto es solo de ayuda cuando ol!nlcamente la Fuerza muscular ea 

normal,pero algunos autores ponen gran énfeels en este tipo de in

veetigeción (21). 
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VIII. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

La estenosis centre! espinal deba ser diferenciada de claudl 

cac!ón vescular,Stndrome de neurona motoro,tumcree espinalea,neur~ 

pattaa (particularmente aquellas ocurridas en poclontee diabéticos) 

y problemas psicológicos.El etrapemlanto de le raíz lotorol tlene

que ser distinguido del Síndrome do articulación posterior,Síndro

me sacroil!aco,Síndrome del cuadrado lumbar y S!ndromo pir-ifor-me. 

Un problema adicional ea que el atrapamlento lateral de una -

ra!z lumbar ea causado por una lesión en los procesoo articulores

poeterloree, lca cuáles conducen a aubluxación y ensanchamiento de

los procesos articulares superiores con atrapamiento de le re1z en 

el canal.Por esta razón un médico puede esperar a establecer los -

sintomaa y signos de un Sindrome de faceta posterior en el et~npa

miento leter-el. 

Uno inyección de bupivecelne (Mercalne),podría aliviar el do

lor que proviene da la erticuleoión poeterlor,Una inyección epldu

ral con eeteroldes o un bloqueo caudal puede ellvler el doler oca

sionado por etrapamlento de la re!z. 
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lX. TRATAMIENTO. 

TRATAMIENTO CONSERVADOR. 

Aquellos pacientes con dolor moderado e incapacidad relativa, 

puedan aer tratados con medidas conservadoras con buen éxito.Sólo 

an muy pocos cosca severoa 1 loo métodos conservadorea son ensayados 

primero.La cirugía está reocrvada paro aquellos poclentes quiéneo

no respondan o medidas conaervadoros,Co9toúoa procedimi~toa dlag

nóaticoa teles como la TAC,son reservados pare aquellos en quiénes 

la cirugía ha aido cansidornda.Entonccs en algunos peclcntea con -

síntomas moderados 1 cl Ox es presuncionol.la ednisión en el hospi-

tal eatá reservada para paciontc9 qulóneD requieren máa invcotiga

ción concerniente a la cirugía. 

POSTURA. 

La movilidad de la columna lumbar va de uno extensión comple

ta [columna en lordosia),a flexión completa (columna casi recta), 

En flexión,109 canales central y lateral son de un diámetro meyor

que en Bxtenaión,aunque el largo del canal lumbar es menor en ex-

tensión que en Flexión.El dolor lumbar y de la pierna en la eeten2 

ele espinal puede además ser aliviado por el médico corrigiendo u

na adecuada lordosla e instruyrnndo al paciente a mantener le posi

ción en Flexión. 
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EJERCICIOS. 

El propóeito del programe da ejercicios en cese es de ayuda el 

paciente pera fortalecer sus músculos lumbares,especlalmente loa -

flexores y retadores y ayudan el paciente a recobrar el movimiento 

de las articuleclonea lumbarea,Un Factor obvio ea con frocuoncia -

olvidado en el tretamlento de loo lesionea da columna lumbar;cual

quier programa de ojercicioo deberá ser dcaign~do pera no producir 

doler.El paciente deberá incrementar al tiempo de ~us eJorcicios -

dla con día,y ceoar antes de qua oxperimante dolor. 

SOPORTE ELASTICO. 

Una prende elástica es prescrita el paciente que es más efec

tiva que un coroot.Da soporte e la columna lumbar y al mismo tiem~ 

pe hoce posible que el paciente incremanta su actividad sin dolor. 

Es importante para el paciente el recobrar su fuerza muscular 

y un rengo mayor de movimientos da las articulaciones de la colum

na. La presión del soporte en la columna y principslmonte en el ab

dornen1tlende a llevar a la columna en flexión y as! a incrementar

la presión intre ebdominel,que ea el principal soporte del segmen

to lumbar.Como los sintomaa disminuyen 1 se prescribe un soporte e-

láetlco ligero pera la gimnasia, 

INSTRUCCION. 

Instrucciones concarnlentes a actividades de la vida diarie,

deben ser dadas al paciente por un terapista ocupacional incluyen-
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do algo sobre anatomía y fisiologla de la columna lumbar,de au ce~ 

dlción patológica e inatrucclón de como él mismo puede ayudarse a

sar ten normal como sea posible. 

El médico y el teropiata tienen el papal de moetrar al pe--

clente todo lo que se requiera para obtonor una colt.tnne normal. 

BLOQUEOS. 

Una inyección de xilocaina el 1~ ó 0.25% de marcalna con mo-

til prednisolono (Oepomedrol) o prednlsona u otro csteroide da de

pósito dentro de las articulacionea posteriores,con frecuencia mi

tiga el dolor en el atrapamiento lateral.La inyección epidural -

puede dar alivio al dolor en paclentea con catenosls central o la

teral.Cuando hay adherencias presentes dentro dol canal,un bloqueo 

caudal puede ser más efectivo. 

TRATAMIENTO FSICOLOGICO. 

Los factores psicológicos son de gran importancie en el Ox y

tretamiento de la estenosis lumbar.La cooporación de un Psicólogo

interesado en problemas musculoesqueléticoe,puede ser de más ayuda 

al paciente y al médico. 

El cuestionario Minnesota de personalidad multifáelco ee bien 

aceptada por el paciente,can tal que el médico explique el propée! 

to del test,que es para ayudarlo a entender el carácter o natural~ 

ze peicolégica del paciente can dolor 11.1nbar y que la prueba es h! 

che e otros pacientes con problemas simples. 
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Una entrevista del paciente con el psicólogo,facillta al méd! 

co,al asesorar al paciente y le da la oportunidad d~ platicar ace~ 

ce de lo que puede esperar del tratamiento,las metas e segulr,y l! 

mltecionea del misino,así como a aceptarlas. Le entrevista oxpone el 

fundemento pare el adecuado accrcemiento al paciente quién even--

tualmente podrá necesitar cirugía. 
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TRATAMIENTO OUIAUAG!CO. 

Este esté reservado para equellcs casos en quiénes el pacien

te no responde al tratamiento conaervador,y aquellos con dolor se

vero e incapacidad quo so acompaña en mayor o menor gredo de dáf 1-

cit sansLtivo-motor. 

Antes de la opersción es necesaria la mielograFla o TAC,con -

el fin de obtener información precisa sobre la megnitud,extenslón, 

y localización de la estenosis. 

La ope~ación conoiate bósicomcnte on quitar lo compresión mi~ 

lorradicular mediante laminectomie,faramlnectomla o ambas. 

Ea necesario cantor con un equipo adecuado que incluya una m! 

sa d~ operaciones en la cuál el paciente puede colocarsB en posl-

ción prana,con cojín bajo el tórax,las caderas y rodillas a 90 grg 

dos da flexión.El abdomen debe estar libro,reduciendo esí la pre-

alón intro abdominal y del plexo y de esta manera el seng,..,,do ol -

mínimo.Un electrocoagulador bipolar y adecuada iluminación con lá~ 

paras con megnlf icaclón de 2 a 3 veces son indispensables. 

OESCOMPRESION FDR ATRAPAMIENTO EN ESTENOSIS CENTRAL V LATERAL 

A un solo nivel, la descompresión es hecha en forme bilaterel

y una lamineotom1a parcial mínima pare estenosis central y lamineE 

tomia un! ó bilateral para atrapamiento lateral(7,29).Pare une de~ 

compraaión de L5-S1 ,usualmente las apól'isls espinosas son quitadaa 1 

la porción central del ligamento amarillo aa cortado.Seguido de é~ 
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to el tercio inFerlor de la lámina superior y el tercio superior -

da le misma se quiten con Kerrison.Le inspección de" loa procoaos 

articularea revelen que están ograndadcD poatorlcr y medlalmente. 

Pare une edecuada dlsecoión,la extensión lateral dol ligamen

to amarillo ea liberada do la cara modial del proceso articular i~ 

feriar por disección y rotrayéndolo hacia la llnoe media.El tercio 

medio de este proceso ea retirado por medio da un ostootomo peque

ño anterior y lateralmente e 25-30 grados,hoata qua la superficie 

articular inferior del procoGo es retirado.Antes de remover esto,

el cirujano ea capaz da avaluar al grado de estenoaia producida 

por esto.Usando un instrumento especial de 2-5 mm de diámetro,al -

cirujano mida el diámetro AP del canal,cefálico y caudalmente al -

nervio.Un cena! de 4-5 mm de diámetro ea nonnal,uno menor de 4 mm, 

es anoNnal.En presencia de estenosis central únicamente es aufi--

ciente en este punto retirar parte del proceso superior que se es

tá proyectando medialmente a la duramadre.Cuando hay estenosis la

teral,o eetenosle lateral y centrsl,es necesario procader más le-

jos como sigue.La extensión lateral del llgamBnto amarillo es cor

tede por diaección directa da lea superf icias medial y anterior 

del proceso articular superior y por la parte superior de la lámi

na por abajo,y cuando es excidldo pera exponer le superficie ante

rior del proceso superior.El tercio medio de este proceso es qui"t!_ 

do pera trebajer bajo el nervio.En esta lugar el canel lateral pu~ 

de ser egrendedo a un diámetro de 6 mm o más e incluyendo el fer~ 

---- --- -:~; 



men.En algunos casca el atrepemiento del nervio ocurre 2,3 y 4 mm_ 

medial el foramen, 

A nivel de L4-L5 ee le quinta relz lumbar que ee encuentra p~ 

eendo an ol canal hacia abajo y lateralmente pare salir e través -

del fer-amen LS-51 .A nivel LS-51 le relz ee encuontr-a en el canal,

saliendo a través del foramen de le prlmere sacra.Oca reices están 

en riesgo a cedB nivel.Como doscrib!moo a nivel L4-LS,cs más fro-

cuentemente etrepeda le raiz LS.Es neceoarlo inspeccionar también

la reiz L4 el pesar por abajo,del pedículo do L4 al salir e través 

del foramen L4-L5,Eete r-emanentc da le lémlne de L4 ea r-etlreda,-

haats que la raíz L4 ea viste claramente.El atrapemiento ea mejor~ 

do por- egr-andamlanto de este per-te del canal de la r-eiz.Ante le 

presencie do estenosis del canal,eo agrandado e un diámetro de 6 mm 

A nivel de LS-51 al mismo pr-ocedlmiento es efectuado par-a ex

poner primer-o le raíz 51 como se describió. y cuando le raiz LS p~ 

ea ceros del pedículo LS por abajo de la superficie da la lámina -

de LS,ee r-etlrada, 

Le localización del atrepamiento de la ralz es primero hecha

por inspección:ol nervio pueda estar inflemedo,edelgezedo o edherl 

do.Le presencia además de un canal lateral marcadamente estrecho,

conflrms al atrepemiento, 

Al final del procedimi.,,,to,una o mée pequeñas porciones de t~ 

jido graso de 3-5 mm,son colocadas lateral y pos"'.:,aricrmenta a la -

ra1z y le duremedra pera diEmlnuir leo oclherenoios.Un dreneje es -
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colocado entre los músculos erectores de la colunna y otro on ol -

tejido aubcuténeo. 

Pare le descompresión del atrapemiento loteral qua causa do-

lar unilateral do la pierna,elgunos cirujanos hacen sólo una expo

sición unllaterel.Otroo cirujanos hocen un obordajo bilatorei en -

todoo loe casoa,aduciendo qua leo raíces do ambos lados deben ser 

inspecclanadaa.Otros hacen una separación uniloteral,lominectom!a 

parcial mínima de un ledo y une laminectom!e simil~r del otro lado 

dejando loe apófisis espinosas y lea partee centrales do le lómina 

intactas. 

OESCOMPAESION A VARIOS NIVELES EN ESTENOSIS CENTRAL Y LATERAL: 

Une lamineotomla bilateral parcial mínima ea hache por arriba 

· o abajo del área estenótlce,así como la duramadre en un cona! cen

tral normal puede ser expuesta a lo ancho en aproximedemente 1,5 cm 

Le laminectomla es hecha arribe o abajo pare exponer toda el 

éree eatenótica.Esto puede eer dlf{cil y requerir cuidado y pacie~ 

ola para evitar cortar la duramadre y lesionar lo cauda equine,o -

ralees nerviosas.Cuando el canal es eatrecho,usuelmente es posible 

hacer la leminectom!a con Kerrison.Oespuéa de la lamlnectomía,ea -

necesario une gran precaución pare evitar lesionar le duramadre 

porque pueden encont~erse adherencias.Le diseccJón es más tediosa 

en el case de una Fusión posterior previa.La parte posterior del -
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injerto es quitado con mertillo y gubie,y le delgede cape entorior 

excidido con Korrison.La protrusién medielmente del tercio medlo 

del agrandado y protuberante proceso articular inferior• es removi

da después del deoplszamiento medial de lee extensiones ietereles 

del ligamento amorillo con osteotomo y martille.En tales cescs,es 

dif!cil decidir como agrandar le lsmlnectomia. 

Le extensión de le estenosis ee revelada por le mielcgreflo o 

por tomogreF1e computada,efactueda previamente.Le pulseci6n de lo 

duramadre es una gu!a vélids;cuendo esté euaente,lo deocompreeién 

podré ser- llevado por arriba hasta au retorno.Le inestabilidad no 

es más probable después de une gran laminectomls,quo después de u

ne lamlnectomle pequ~ño,bajo le condicién de que les dos tercies -

laterales de loa proceeoa erticulÓres poaterloree que eatéin a le -

izquierda no sean lesicnedoa. 

Oespuéa de hacer la isminectomla oentrel,la atención es dlri-

gide a loe canales lateralea.Frecuent111pente solo uno o dos canales 

laterales son aatrechos.Ocaaionelmente,deapuéa de clrug!es múlti--

ples,los canales de ambos ladoa,en los des niveles lnFeriorea,aon 

estrechos.Como ya se mencionó_previemente,la tcmcgrsF1s computada 

es el método diegnéstico máa importante de ayuda el clrujano,pera 

determinar el estado del canal laterel,cuendc hay predominantemen

te une astenoaia central.Con tal lnFormeción,el cirujano conoce ª!l 

tes de la cperación,cuál canal lateral es estrecho. 

No es infrecuente para el ciruJana,encontrer ceses en las cu,! 
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lea le lesión inicial no fué diagnosticada como atrepamiento late

ral a un nlvel¡el atrapsrniento solucionado con lemiMectom!e,a men~ 

do repatide,y con fusión posterior. 

En este caao,después de complotar la descompreaión centrnl y 

después de descomprimir loe canales lateralee,que aon conocidos e~ 

ma eetrechoe,hey que medir el tamaño de los restantes ceneleo let~ 

ralas en emboa ladee una vez concluida la lamineotomia.El tamaño -

del Foramen ea estimado con un disector da Wateon Cheyna o un ins

trumenta almiler.Puede ser neoeserio egrsndar uno o més canales 12 

terelee adicionelee, 

Al Finel del procedimianto,les ralees expuestas y le cara pos 

terior de le duremadra,se cubra con tejido adiposo y se coloca un 

drenaje tal como GB mencionó previamente, 

El paciente es parado después de 48 hre y le actividad del p~ 

ciente se incr•emante de acuerdo e su habll idad. Permanece en al ho~ 

pi tal de 10-14 d1ee, 

PAPEL DE LA FUSION EN EL TRATAMIENTO OE ESTENOSIS LUMBAR. 

La interrogante surge en torno e daterminsr si llevar a cabo 

una Fusión espinel en el tratamiento de la estenosis espinal.No se 

ha dado une raapuaate completamente satisfactoria al raepeoto.Kir

keldi(17) menciona qua aaté impresionado por varice factores: 
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1. Por el número de pacientes qua no mejoran con la fusión. 

2. Por el número de pacientes con eotenosis después de la Fusión, 

3. Que muchos pacientos tuvieron 3 o 4 operaciones, incluyendo dia

cectcmte y Fuaión,los que originalmente no Fueron diagnostico-

deo como atrapamiento lateral. 

4. Po~ el grado y frecuencia de eatenooie vinta después d~ fuoión 

anterior y posterior en animales de laboretcrio. 

En le espondllollatesis ltsmica,le pregunta ea resuelta por -

Wiltse (3S):adolcscentea con dolor lumbar únicamente,o dolor ium-

bor y de le plerna,oon ayudados en forme notoria con la Pualón pe~ 

terolaterol¡ndultoa con dolo~ lumbar oevcro,aon ayudadoo n un gra

do notable con esto procadimiento;odultos con dolor de pierna únl

cemcnte,requlercn descompres!ón¡y adultos con dolor lumbar y do -

la pierna requieren descompresión y fusión. 

En le espondilolistesia degenerativa eo acertado combinar la 

deacompreolón con la Fusión en personas jóvenoa (40~55 eñes) y en 

el grupo do edadoo do + 55 eñoe,la fusión será reservada pera aqu~ 

llos pacientua con evidencie da inestabilidad o un grado maroedo -

da deslizamiento.Cuando en le espondilosis lumbar los signos y si~ 

tomaa son considerados esencialmente debidoo e una marcada ineet~ 

bilidad,as rszonebia hacer una fusión espinal. 



TRATAMIENTO FOSTOFEAATOAIO. 

Le deacompreslón no debe ser nada máo para mejorar el atrape

miento de une o rn6s raleas nerviosas,aunque a menudo es esencial -

hacerlo.El médico debe tener en mento que lo cirugía sola no res-

tauro la movilidad,la fuerza y libero del dolor lumbar. 

Le negundo etapa da! tratamiento,la rahabilitoclón,ea más im

portante después de la operación,LD rehabilitación siguiente conai~ 

t~ en los siguientes puntee: 

1. Postura e inclinación pélvica. 

2. Ejercicios, 

3. Soporte elástlco,instrucción sobre el uso del mismo. 

4. Inatruccionea higiénico pcsturales. 

S. Terapia psicológica de apoyo, 

Otrao formas de tratamiento pueden ser usadas.La manipulación 

pueda aliviar el d:>lor .ds las articulaciones postericr-aa,aeguido de 

descompresión por otrapamiento lateral y pueda aliviar el dolor r-~ 

eidual de las articulaciones sacroilíacas.Infiltracionea en las a~ 

ticulaciones posteriores y bloqueo epldural,son algunas veces usa

dos después de una descompresión para aliviar el dolor de espalds

peraiatente, 
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X, CONCLUSIONES, 

Uno vez concluido el análisis del tems,beseda en les lnvestl-

gaclonss de múltiples eutorea,ae pueden establecer lea eiguientes-

ccnsideraolones personales. 

Un punto básico para el médico Traumetólogo y ortopedista,ca-

el de tener un conoe~to clero acerca de lo patologlo ccnaiatento -

en estrechamiento del cenal vertebral,pare podar establecer un 

dlegn6atico preauncional.ya qua en muchos cesoa,no son dlagnostie~ 

dos como tal,y por lo tonto no tratadoo en forma adecuada o slmpl~ 

mente pesan inadvertidos, 

Se debe de tener en mente le poaibllidad de ésta alteración -

Frecuente,qus se manifiesta cllnlce y rediográFicemente on forme -

precisa.Considero que en el pre9ento documento,ee ha e~puesto un -

cancspto ectuelizedo,ae1 como lee diversas causas y variedades de

le patolog!e,que serán de gran ayuda para poder satebleoer un dlea 

nóstico y el mismo tiempo un tratamiento adecuado a cada ceso. 

Debe de seguirse un protocolo de estudio pera el paciente con 

ésta petologle,Importente papel juega la ollnice,punto prlmol"dial-

pero también loe estudios de gabinete eon básicos. 

Oa acuerdo e loa Factores mencionados en el cop!tulo corres~-

pondiente,debe seleccionarse en Fo~ma adecuada e equelloa paclen--

tes en quiénes está indicado un estudie mielográFlco o tomográFico 



-48--

con el objeto de no caer en el error de ef cctuerlos en forma lndi~ 

criminada como estudios rutinarios,sin tener un diagnóstico preci

so. Esto solo debe efectuarse como confirmación de le pntolog1a y -

determinar la CBUSa precise y magnitud do le misma. 

El tratamiento deFinitivo del peciente con estenosis del con

ducto lumber,será el quirúrgico,alendo importento seleccionar el -

tipo de procedimiento a efectuar en cede ceao,de acuerdo e sus di

ferentes variedades y magnitud. 

Espero que la rovlsión ofectuada,saa de ayuCa pare al médico 

Traumatólogo y lo proporcione un panorama del aindrome de csteno-

aia vertebral lumbar y se piense más frecuentemente on la poaibill 

dad de lo misma,que os el objeto principal del presente documento. 
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