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__OBIETIVOS. _

El cangl estrech? lumbar es una afeccidn de la columna ver
tebral que ha logrado llemar la atencidn porque en nuestro
medio es frecuente tratar picientes con dolor lumbar y este
es uno de los diagpésticoa diferencisles en el cual debemos
Péngar al evaluar un paciente cton un cuadro dolerosc lumbar.

El presente estudio pretende revizar les bases anatdmican
biomecdnicas y fistopatoldgicas del canal eatrecho lumbar pa
ra su aplicacidn en el diagndstico clfnico, radioldgico y va-
lorer el resultado quirirgico en nuestros pacientes tratados
por esta afeccidn de la columna vertebral.

Para lograr tel propésito rps hemoa formulado los sigaien-—
tens objetivos;

1) Revisidn de las condiciones anatduicas y blomecfinicas nor
aalss que intervienen para la couprensidn de los procesas
patoldgicon que ocurren en el canal estrecho lumbar.

2) Demcripcidn de los procesoa patoldgicos quae participan en
el canal estrecho lumbar.

3) Presentacidn de loa procesos finiopatoldgicos que intervie
nen en ol complejo triarticular y sus consecuencias.

4) Importancia de la tomografia axial computarizada como estu
dioc suxiliar en el diagndstico de la estenosis lumbar,

5) Evaluacidn de los hallazgos clfnicos, radioldgicos y el re
sultado del tratamiento quirdrgico de nueatros pacientes.



L DEFINICTONG

El canal lumbar estrecho na sido definido coma una afec-
cidn que involucra da alnuna forma al canal medular aspinal
los canaleas de las raices nirviociaa, los tuneles y los fora
manes Intervertebrales.

En &l canal es*recho lumbar no solamante sa encuentran ra
ducidos los didme*ros an*sroposterior y lateral sino tambidn
88 encuentra altarada la configuracidn del espacio seccional.

El estrachamiento pueda ccurrir an un solo lugar o bien ip
volycrar & varios sggmentos con cambios patoldgicos simllo--
ras.

La dafinicidn implica qua la disminucidn del velumén dol -
canal varterral lumpder pueds ocurrir por tejidos blandos co-
mo lo son; harnia de Jiaco, cicatriz fibrosa. O bian por cam
bios en )lzs estructuras oseas,

La disminucldn en las dimensiones del cenal espinal da una
asris de sindromes clfnicos debidos 8 la compreaidn da lbDs =
tajidos nervinsos dan+tro de los tuneles o de los fordmaness -~
an los quo tranacurrens. {(4).

-



AMATOMIA

las vértsbras lumbares constituyen las dltimas cinco de
la columna prasacra y pueden dvis+inguirss fdcilmanta de ~
los demds elementos reqgionalas por la falta de un agujerc
tranaversn o por falta de carillas articulares costalas,
El cuarpo es graﬂda, su ancho es miyor que el didmetra-
anteropostarior, y es ligeramente mds grueao sn la parta-
anterior quae an la posterior. Todas lag estructuras 8so--
ciadas con el arco vertebral son romas y asdlidas. Los grup
so0s pddiculos estdn ompliamente ubicedos sobre la cara dor
splateral dgl cuerpo vertebral y con sus ldminus forman sl
marca de un agujero vertebral trisngular. Si bien la asco-
tadura vertebral inferior es mds profunda que la superior,
ambas constituven de modo sustancial el agujerc intervarte
bral. Las epdfisis transversas son plends y con forma de 2
la en los cuatro primercs segmentocs lumbares, pero en sl -
quinto tienen &l sspecto de gruescs mufionas redondecados.
Aparte de yue, por su tamafo relative, las vértebras lum
baxes pusden siempre reconocerse por sus apSfisis articula
ras. £1 par superior nace del modo usual, de la unidén de -
laos pedfculas con las 1dminaa, pero sus carillas articula-
ras son cdncavas y dirigqidas hacia atrds y adentro, de mo-
do que caal se encuentran enfrantadas. Las apdfisis infa--
rioras son extensiones de 183 14minas, con las superficias
‘articuleares dirigidas hacia abajo y afuera, por lo tanto =-
sg miran ewtre los carillas superiores de 1a siguientes vdg
tobra inferior casi como mortaje y espiga. Obviamente gsta
ordenacidn restringe 1s rotacidn, y la flaxién en 1la regidn
lymbar. Los segmentos lumbares tambidn posesn las apdfisis
mamilares mfs pronunciadas para el origen ¢ inasercidn de =
las gruesas divisiones infericres de los misculcs de la mg
ss camdn,



.

En general podemos distinguir en coada vdrtebra unos plla-
ras; sagdn Bruager, uno es anterior y cotrrespondas al cuarpo
vartebral, y =1 otro &s postarior y hace rafarencia al arco
postericor o naursl.(1a),

Para A. Louls @l pilar posterior a3 dobla, por axiatir £-
péfisis articulares a cada lado. Basdndose on este ssguama
canaral, sea pueden distinguir las articulacionea dal pilar
anterior y las del pilar posterior, que actuardn simultdnea
mante constituyando una unidead funcional llamada segmento =
articular.

Articulaciones del pilar antpricr de los cuerpos o cuomplg
jo disco-corporal; entre dos cuerpos vertebrales se interppo
ne un fibrocartflago llamado disco intervertabral esta unian
disco~-corpotal se mantione qracies & los ligamentos comunes
a todos los sagmentos.

£l disco intarvartebral tiens forma biconvaxa y su altura
aumenta en direccidn cefalocaudal, al nuclee pulposo s lo~
caliza en la wunidn del tercio posterior con los dos antaric
ras an ia regidn lumbar y el anillo fibroso lo componen de
10 a 12 l4minas da fibrocartf{lago formadas de fibras de co-
l4qena que se encuasntran orientadas con uns angqulaicidn da -
hasts 60 grados.

Ligamento longitudinal anterior; se extisnde dessde el pro
cesd basilar del occipital y tubdrculoc anterior del atlas -
hasta la care an*erjor de 52. S5e adhliere a los diacos y zo-
nas osaaa prdximaa,

Ligamento longitudinal postarior; se extiendas desde el ca
nal basilar del occipital hasta 51,

Articulaciones del pilar posterior, de los arcos o inter-
apofisiariasj son dal tipo da las artrodias en la regidn =-
carvical y dorsal, mientras en la regidn lumbar son trh:leg

ress



Suparficies articularaes; ss unan por medio da una cdpsu-
la muy laxa que se va reforzada por el ligamento amarillo
y an la regldn dorsolumbar por un ligamento pojterior.

Ligamento interlaminar a amarillo; une las ldminas vertg
brales dasde el borde cransal de una a la cara vantral de
la aubyacents.

Ligamento interespinocsc; une el borde craneal da una apd
fisis espinaoss al caudal de 1la subyacentae.

ligamentos intertransveracs; existen a nivel dorsal y -
lumbar, unen los vdrtices de las apdTisia tranaversas con
tiguans.

Inervacidni el nervio senovertebral, una rema recurrante
de cada narvio aapinal, se refleja hacis atrds a travdas del
agujers intervertebral suministrande fibras al tejido conag
tivo articular, al periostic, meninges y sstructuras asocis
das con al canal vertebral. £l nervio se origina inmediata=-
mante distal al ganglio de la rafz dorsal, donde su fracuen
te unidn con un ramo comunicants ravela su composicldn dao--
ble espinal y autdnoma.

Padorsen y cols. ras+rearon fibras senovertabrales en cog
tea de columna vertsbral da fetos concluyando que las ramas
da cada nivel sas anastomosan con las de niveles adyacsantes:
recientamante Lynton G. F. y Jamas Taylor @ studiaron microg
cdpicamante la inervacidn ds las cigoepdfinis, el ligamento
amarillo vy el tejido capsular. (16).

Irrigacidn; a partir da la arteris ssgmentaria, o de ay &
quivalante regicnal, cada vértebra reclbs varios grupoa da
vasos nutricios, que estdn constituidos por una rams cantral
antarior, una central postsrior, una prelaminar y uns posla=
minar. La primera y la iltima de e@stas ramas provipnan de va
508 axternos de la columna vertebreal, mlantras quo las ramas
cantral y posterior y prelaminar provienen de ramas espina--
les que entran en el agujerc intervertebral e irrigan taji--
dos nerviosos, meningaos y spidural.
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JERTEBRA LUMIAR .

l.- CUERPO VERTESRAL.

Z.=- LAMINAS.

3,~ APOFISIS ESPINOSA.

4.~ APOFISIS COSTOIDEA.

5.~ PEDICULO.

Be= APOFISIS ARTICULAR SUPERIOR.

7= APOFISIS ARTICULAR INFERIOR.
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BIDNECANICA .

La columna vertebral forma verdajeramente ol pilar cen-
tral del tronco, En su porcidn lumbar, al raguis s ya mds
central, pucsto gue estd situada uan la mitad del gapesor -
del tronco, aaportando el peso de 18 parte superior del ==
tronco, recupers una paosicidn central haclendo prominencia
en la cavidad abdominal,

El raquis lumbar visto de frente an una radiograffa as -
rectilineo an relacidn a la linea de las apdfisis espinosas)
la mnchura de locs cuerpos vertebralas, asi come da las apd
fisfs tranaveraas amenqus rogularmente de ahajoc hacile arri
ba,.-La linea horizontal gue pasa por la parte mds elevada-
do las crastas ifliscas, pasa entre L4 y LS.

Algunas vértebras lumbares presantan caracteres particu-
lares, la apdfisis costiforme de la primara lumbar eatd mg
noa desargrellada que la del resto de las lumbares.

Lo quinta vértebra lumbar posse un cuarpo vaertebral mds
alto por delante que por detrds, de tal modo que, visto de
parfil, ea cuneifoarme, 0 major, forma un trapecio de base=
mayor antarior. En cuanto a las apdfiais articuldras infae-
riorass de la quinta lumbar, estdn mds separadas entre af -
que las de las restantes lumbares.

El cardcter cuneiforma dgoa 12 quinta vértebra lumbar qua
debe realizar la tranaicidn entre al sacro mds o mpnos ho-
rizontal v el raquis vertical es conocido dasde hace mucho
tiempo.
€l papel de la tercera vdrtabra lumbar apsnas estd comenzan
do a comprenderae. Estd vértebra posee, de hecho un arco -
posterior mds desarrollsado que sirve de relevo muscular en
tra los haces lumbares dal dorsal ancho procedeantes del hug
ao fliaco, que se inser*an an las apdfisis transveraaa de
L3 par una parte y por la ontra hacia el requis dorsal, cu-
ya insercidn mds baja ase sitlis exactamsnte an la aspinosa
de L3.
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tos miscules con inagrcidn aacroiliasca impulsan fuerto=
magnte 8 la tercera lumpar hacia atrds para que sirva de -
punto da apoyo a la accifn de los misculos dorsales, par
tonto, desempefia un papal asencial en la estdtica verte--
bral, puestc gue estd situada en el vértice de 1o lordo==~
gis lumbar y qQue sus caras son horizontales y paralelas -~
antre ai., Se trata de la primers vértabra verdadarsmente-
mévil de la columna lumbar, ya que punde conaiderarse que
la cuarta y quinta myy lioadas sl hueso {lisco y el sacro,
mds bien forman una transicidn estdtica que dindmica antre
el raquis y l1la pelvia.

En ol movimianto de flexidn, el cuerpo vertebral de la -
vdrtebra suprayacante se inclina y desliza ligeramenta ha-
cia adalante en el sentido anterior lo que disminuye el eg
pasor del disco en su parte antarier y lo aumenta en su pag
te posterior. El disco intasrvertebral toma entonces una fap
ma on cufla de base posterior y sl nucleo pulposo se impulaa
hacia atr£a. 5Su presidn aumenta, por tanto, sobra fibras =
postericres del anillo fibroso, simultaneamante, laa apdfi-
ais articulares inferiores de la vértebra auperior se desli
zan haclia arribs y tiendan a separarse de las apdfisis arti
cularas superiorss de la vértebra infericr, la cdpsula y =
los licamentos de la articulacidn interapofisiaria sp ten-
san al mdximo igual que los lipamen‘os del arco gostarior-
al ligamento amarillo, el ligamento interespinosoc y sl 1lie
gamento vertebral comin posterior al cual pusatoc en taensidn
limita el movimientoc de flexidn.

En a4l movimianto de extenaidn, el cuetpo vertebral de la
védrtebras suprayacente se inclina hacis atrda y retrocedas -
al proplo tiempo que el disco intervertebral se adelgaza -
por detrda y sa ensancha por dalante, con lo que se hace =~
cunesifaorme de baae anterior. E; nucleso pulpost es impulaa-
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do hacia adelante, la gue tenge las fibres antarlores del
anitla fibrosa, Al misme tiampu, el linamento vertabrel -
comin anterior guada somstido a tenaidn. En cembio, el 13
"asmanto pogtarior se relaja y similtancamante vemoz cdmo

laxy apdfisin articdlares infericres de la vdrtebras auperi
or sa sncajan nds prafundsmaents entra lay apdfiasis articy
lares supesrioras de la vdrtehra i{nferier, misntras las a-
pdfisis sepinosas sntran sn contscto., Asf vl movimignta -
da sxtenaidn se ve limitado.por. los topes osgos del arco

pasterior y por la tonsidn del llgamente comin anterior.

En el movimiento do flexidn lotarsl, el cuerpo de la =
vértebrs suparior se {nclina hacia el lado dp la concavi-
dad v sl disca as tarna cunelforme, mds guesc hacia el la
do de 1s convaxidag. El nuclec puiposc se despleaze ligers
mente hacia el lado de 1s conuoxidad,

El ligamento {ntertransvarsa del ladao da la convexidad
tambidn entra an tansldn y se relsja dal lado de la conca
vidad, acurre un movimientc dasicusl de las apdfisis artd
culares del lado da la canvexidad, la articular de la vy
teabra supsrivre se sleva, misntras gue dal lado de la gon-
cavidad descispda. Exiate simuitdneamasnte una distensidn
ve satoy miamon elemantos en vl lado de la eonvaxidad.

Pars 1m rotacidn sn el raguis lumbar, las facetas arti-
culares miran hacio atsds y adantro, no son planas, sinp
cdncavas transversalmante y rectilinsas an sentido vertical.

Geomdtricemente estdn talladas en la superficis da wm mig
ma cilindro cyo centro astd situsdo por detrds de lag face-
tas articularas, sproximadamente an la base de las spdfisis
aspinosas. A nivel de las vértebras luabares supsrioras el
centro de este cilindro gatd situade inmadistaments datrds
ge 1a linaa gue une al bhorde posterior da las apdfisis ar-
ticuleres, mientras gue a aivel de las lumbarsa inferiores
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el cilindro +lene un didmetro mucho mayor, lo qua retraza
en ia misma medida sy centro respecte al cuerpo vértaebral.

Es importaate el hecha de gque el centroc de esta cilindro
no ae confunde en el centro de las cares vertsbrales de mo
do guae, cuanda 18 vértebra superior gira sobre la inferlior,
eate movimisnto de rotacidn ae realiza al rededor del refg
rido eentro y debe obligadamente ir scompafiado de un dasli
zamimnto del cusrpo vertehbral de la vértebra superior res-
pecto a la subyacants. El disco intervartebral, no estd -=-
par tanto, obligado a afectuar torcidn axial, lo gue la da
darfa una amplitud relativamente grands de movimiento, si=-
no un cizallamisnto, eato explica que la rotacidn a nivel
del raquis lumbar ssas d6bil.

Las amplitudes de flexoextensidn del raquis lumbar varfan
segin los individuos y ssgdn la edsd, en conjunto el prome=-
dio de ambas es de 70 a 83 aradas, 30 grados para la extan-
sidn y 40 para 1la Flexidn. La flexidn lateral varfa de 20 a
30 crados, la ro*scién de 15 a 20 gradoa. (l18).
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FISINPATOLOGIA.

El tratamianto dal canal estrecho lumbsr debe basarsa en
un gstudio racional de la fisiopatologfa del proceso dege-
naerativo, el cual ante el menor insulto pusde afectar mds
nivalea ocacionando pspondiloais y progresidn an la enfer-
medad discal y deogneracidn de lss articulaciones posterig
res.

Algunos componentas del proceso dogoherativo como el se-
cuestro del disco herniado, la suceptibilidad del anillo -
fibroao s lo rotacidn y la anatomf{fa des la satenoais central
son ahora conocidos y 8l mstrachamionto del receso lateral
qua s3e daaconocis.

Para comprender la fisiopatologfa debemoa tener en mante
que los cambios degenerativos ocurren an un complajoc triap
ticular formado por el disco intervertebral y las articula
ciones apofisiaries posterinras..SU funcidn se encuentra -
estrechamenta relacionada y los cambios gQue ocurran an una
afectan a las ctres dos.

Los cambios pataldgicoa que afactan al complejo triarti-
cular en determinado nivel puade dar como resultado el com
promiso de miltiples niveles con camblos patoldgicos simi-
laras resultando de esto la sapondilosfas.

Proceso degenerativeo on las art{culaciones apofisiarias
posteriorgys Son articulaciones diartroideas, que presen-
tan cartflago srticular, membrana si-tovial y c&paula. Un
traymatismo minimo que saa repetitive puede Iiniciar los -
cambios patoldgicos ain escluir la existencia de procasas
degenerativos primarios. Ciartaments los mayores cambios
ocurran en trabhajadores ques realizan labores pasadas.

Pracosmaente ocurre sinovitis, acompafandose posteriormag
te coh destruccidn del cartflago articular, con un amplic
aespectro de cambjios qus astan pressntes seglin l1s severidad
da las lesicnas, algunos son similarea a la condromalaeia
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con fibrilagidn, fragmentacidn con 1la prosencia de cCuerpos
libres intrarticulares y hasta la completa pérdida del car
tilago articuler.

La cdpsula articular se vuglvae laxs8 como resultade del -
enrarpecimisnto del cartflago articular.

Tambidn probablemants contribuyan loa darrames articula-
res recurrentes ademds de ls elongacidn capaular.

Todo lo anterior ocaciona inastabilidad y luxacidn de las
articulaciones posteriorss. Como las dos articulacilones pog
toriores no sg afectan igualments resulte .un companente ro-
tacional. Algunas veces se formen osteofitos rodeando las a
péfisis articulares con lo cual aumsntan su tamaflo. Loa os-~
teofitpoa en la epdfiais articular superior pueden protuir -
anteriormnnte, lateralmante hacia e)]l canal medular o bien =
hacia a1 recesc lateral, los ostoofitos de lo fFaceta articy
lar infarior sa introducen en el centro del canal medular.

Dggonerecjfn diggal, Los cambios degenerativos an el fAu==
clen pulposo y anillo fibroso puedsn tenar un punto ds par-
tida blogquimico. Lo odicidn de treumstismos o astos cambios
bioquimicos acelera la dagenaracidn ocasicnando fracturas =-
en la placa terminal causando disminucidn de la turgancia -
an el disco predisponiendeclo a desgarroa en el anillec fibro
so. Los dasgarros circunferencialea en el anillo pueden co~
incidir dandoles un aspecto radfado en el cudl se produces -
terniacidn del material discal nuclear, lLas variacionss an
la configuracidn eapacial de los segmentos lumbareas altoa y
laos bajos, 1a orisntacidn de las vértebras y facetas Hatar-
minan al sit+io del desgarro discal sisndo posterclateral an
los niveles alton y posterior sn los inferiores.

Cuando no ocurre herniacidn discal los miltiples dasgarros
lo adelgasan disminuyendo su altura. Ademd&a de los cambios -
que sa preasentan sn al nucleo pulpeso con la e dad, siendo -
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gelatinosc durante la nifez y Fibroso ea el adulto por la
disninucidn del con‘aenido deo anua ; mucopolisacdirides. Los
osteofitos se Forman adyacenes al anillo fibroso. E1 hue-
10 os asclerusu'an los cuprpos Jertebrales an ol sitio dae
unidén al disco, tembidn prosen*an expansidn dabida o los -
ostoofitas.

Con el paso dal tiempo el resultado as un Iincremento de
la movilidad permaneciendo las paciantas asintomSticose.

Posteriormente con la afecccidn del cartflago articulaer
la simovitia v el atrapemiento del manisco articular se i-
nicia la sintomatologfa, Concomitaxtementa el dafo del cor
t{lago articular, luo disminucidn 49 la altura diacal aca--
cionan laxitud de los ligamentos gue limitan sl complejo -
triarticular. Los sugmaentos infaricres son los mds afecta-
dos, la razen 5 quo se trata de und area de tranaicidn aen
tre la columns Jumbar mdvil y la sacra rigida sumandose la
menor disposicidn sagitel de las apdfisis articulares qua
permiten mayor rotacidn hociendolas mfs suceptibles al pa-
tres rotacional.

El nivel mds frecuantemente afactado por le asspondilolis
tesis degenerativa es L4-L5 siendo la raiz narviosa LS ls
comprometida.

Estencsls loteral, es la regidn lateral dql canal aespinal
que sg encuentra estrechado y puedes ocasjonar s{ntomas por
2l atrapemiento de la rafiz nerviosa. Inicialments cor la -
diaminucidn en la altura del disco y la subluxacidn da las
apdrisis ar+iculares, lo cual pueds ocgesionar compresidn -
intermitents también llamada "aestonosis dindmica lataral".

Con la progresidn da loa cambios patoldgicos la formacidn
de osteofitos perifdricea a los procesos articulares, el -~
engrosamiento capaular, ocasionan compromiso narviosp guae
no daopende del movimianto condicida llamada estenosia late-~
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ral fija". (15).

Egstonosis central. Puede ser de dos tipoa; del dasarrolla
y adquirida. En lo degensrativa el agrandamientc prograsivo
do los oateofitos ; ol angrosamiento de las l&minas, dan cp
mo resultado la estenosis del canal vartebral.
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PATOLOGTA .

iLos reciontps estudios clisicos dan una aexcalente sinop=-
sis del conocimianto to*al de la svolucidn de 1la astanosis
del conducto vortebral. Porter y cola. han dampstrndn Que
squellos individuoas qQque sufren lumbalgio son més propensos
a8 tener conductos vertabrales mis paqueiios que los pacien-
tes gue han pormanecido asintomfticos. (5}).

Rhotman refiere que en auy pocos casos na encontrado’ un
conducto vettebresl normasl a8l hacer una axtirpscidn discal
simple o 8l eliminar el techo de una columna eatendtica.(19).

Las evolucidn nasural de ls deqgeneracidn discal y los cam
bios anatomopatoldgicos quo se producen an la articulacidn
intervartetrul daterminan ulteriormente la rigidaz de di--
che articulacidn, & través del proceso natural de ciceatrie
286idn, es decir con la formacidn de osteofitos (espondilog
sis). E3to pusds observarse gn estudics ds poblacidn mn ==
que los cambios radiogrdficos compatibles con aspondilosis
y anfarmadad discal dagenurstiva sumentan con sl snvejeci-
mienta, pero loa sintomss de lumbalgia alcanzen su mé&ximo
sntre loa 30 y S50 aflvs y desaparscen a medida que el pacien
te wnvajeca. No ohstante una minorfa de pacientes desarro=
llan wstanosis del conducto vertebral deapuds de los 60 g-~,
Nios dea edad. 38 han trotedo de resumir los procesos patolo
gicos gue ocurren tardiaments en la articulacidn intervar-
tebral an gl proceso de envajecimiento y que causan atrapa
miento de estructuras nerviocsas en sl receso lateral y en
sl agujero ds conjugacidn, asf como on el propio canducto
vertabral. {(5).

ls fells universal Que se produce an la articulacidn in-
tarvertsbral, y que posteriormente determina estanosis cen
tral o strapamisnto de estructuras nerviosas en gl agujero
de conjugacidn, es el estrachamisntc del espacio discal.

Se estrecha como resultado de la pérdids de hidratacidn
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xacidn da la 2r+iculacidn mpofisisria. Cstas alteraciones
a8 ven mejor en ls proyeccidn transversal de lo articula=-
cién intervsrtebral.

La consaecuencia del efecto de yunque de la protusidn del
anillo ribroso con |us oOsteofitos marginales empujados con
tra lay articulaciones apofisisrias supariores quo se sub-
luasn hacis adelants as la ocupacidn del sspacic que exia-~
te por fuera de las rafices nervivsas, Qua se sncuentran in
medistemsnts por delente y por dentro da la carille supe-=
rior. Dasde atrés, pusden apreciarse lsg consscuenciss natu
rales de la astenosis central y la constriccidn paaiva de -
1 duramadre Que Bparace por daebajo del espacio interverte-
bral estrechado., £stos cambios se producen gradualmente y =
en ausancis da laceraciones manulares puede no aparacer do=-
lor hasta svanzado el proceso pataléglco, cuando se produca
isquemia por cosmpromiso de la vasa nervorum. No obstante, =
por 1o genaral el paciente manifleste lumbalgia intermiten-
tes crénice, qus pusde atribulrse a exacarbacionos menores -
de osteoartritis an la articulaclidn apofisiaria como conse=
cuancia de los cambios degenergativos. E1 paclente tambidn -
pueda manifastar componante de lumbalcia mecdnice, gue au-=-
menta con sl esfuerzo como caonsecuencis de la degenaracidn
discal y do 1a laxitud dal anililo fibroso y de los ligamen=
tos longitudinales,

El halluzgo clfinico mda comdn correlacionado con asta pa=-
tologfs ss que durante una cantidad del a#fio sl pacients pa-
deca lumbslgfa no incapacitantes El paciante manifiesta de-
sarrollo del dolor tips claudicants en un psriodo de dos o
tros sfios, Lo que aucede 83 que los nervios raqufdecs que=~
dan pragrecivements atrapnados an un espacio cads var mfAs pg
quefo. Con 1la ambhulacidn, la irritacidn mecdnica, ls escase
axcursidn de los nervios raqufdeos debido al atrapamignto,
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ga producan edema e lsquemla cowd compromiso da l3a vasa nag
vorum de la cola de caballa. £sto da lugar al tipicao dolor
sudaclaudicants de invasién central o foreminal.

Haats el momento de la descompresidn quirdrgice no puede
daterminaras con sxaciitud si la articulacidn interverte==
bral notablamente danensrads con estenosis cantral o fora-
minal es mecénicamenta ssatsbles © no. Todas leas articulacip
nes fellan por estrechasiento discel y rotacidn. Como con-
secuancis do ssto el disco intarvertetral pusde permanecar
laxo o hisn pusde tornarse rigido. Sin smbarqgo, sl el dis-
co se nantiene fluctuante o existe inoatabilidsd mmgcdnica,
en el proceso de dascomprealdn de los elsmentos nerviosos
se produce mayor ilnastabilidad. £a de gran importancie in=
vastigar la forma de predetsrminar la insuficiancis wecédni
ca anten de efectuar la descompresidn.

Una nots final en relacidn s la evolucidn de la esteno--
sia del conducto vertsbrsl aarf{s el papsl que desssmpefisan -
los padfculos cusndo existe falla de rotacidn, como fua ag
falado slocusntamants por Farfan. Can astrochamientto discal
unas pocos grados producen una importante slongacidn y de=
formacidn de la ref{z nervioss, inmediatamente por dentroc -
del pedfculo.

Por otra perte de acuerdo con Macnab, el gatrechamiento
del dinca con desplazamiento del pedficulo an direccidn 8-
xial, produce acodedura de la rafz nerviosa, la qug con -
mayor frecuancis se afacts a consecuencia de estcs cembios
es LS, -

Un cambio final qus hamos obsarvado qQue explica gl atra=
pamianto da la rafr nervicss en el roceso lateral, s3 la -
conascusncia de la subluxacidn de la carilla infarior en 1la
axila entre 1la ldmins y wl borde de la carilla superior,

Cuando ssto ocurre, la carilla inferior forma una foaa fal

a8, que causa hiportrofia oses en la parte anterior an al ==
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punto del receso lataral.

Es muy importante ochsarvar aste siono porqus en el procg
s0 de descompresidn uno dabe estar seguro da inspeccionar
la porte interna de la corills superipr, perticularmants -
an la unidn de 1a l4mina con el padfculo.

£l tenar praesentas todos pstos combios an la articulacidn
intervertebral que determinan estenosis del conducto ayuda
a comprander las pruabas diagndasticas, como 1a tomagraffa
computada y la miolograffa, asf como planear una sxplora=-
cidn quirdroice mds complete v ls estabilizacién en el pa-
ciente con sintomas ds estenosis del conducto vertebral,(19).
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ESJUEMA JUE MUESTRA L4 ANAYOMIA NORmAL OEL RECESD
LATERAL., NOTESEC COMO D7IMINUYE LA ALTURA DEL RECE
30 EY DIRECCTOV CEFALOCAUDAL.

ESQUERA JUE MUESTRA EL ESTRZCHAMIENTO DEL RECESD
LATERAL, NOTVESE EL ATRAPAMIENTD DT LA RAIZ NERVIO-
SA SEHNALADD POR LA FLECHA.

TJAN CIRIC M.D., MICHEL A. MIKHAEL M.D. THE LaTCRAL

IECESS SYNORDME. J. NEUROSURG. VOL 53, PAG 433 OCTC
BER, 1980,
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LCLASIFICAC IDN.

" La clansiricacidn bésica del canal estrecho lumbar contis
na dos categoriaa mayores; I) CONGINITA ¥ II ADQUIRIDA.
I) tongdnita o del desarrollo;
a) Idgopftica.
b) Acondroplé&aica.

11} Adgquirida;
8) Degonarativag la cual puede ser central, paerifdri-

ca y eapandiloasica.
b) Combinadas an la cual sa mezclan 18 congdnita y la
adquirida.
c) Espandilolistdaicas

d) latrogdnicas postarior a laminectomfa, fuaidn y qui
monuclaenais.
f) Micelanea: Algunas como la enfermedad de Paget y Flug
roais.

Las herniss do diacoc se incluyen en la clasificacidn sols
mente si ocurran concomitsntements con los tipos mehcionados
anteriorments. Para hacer mds clara la clasificacidn tampoco
sa incluyen infeccilones que puedsn reducir el canal espinal
lumbar ni lay neoplasjas. (5).

Arnoldi y cels. fusrcn quienes sfectuaron la clasificacidn
de la enfermedad an congdnita y adquirida. verbiast an 1877
snfatizo en factores ideopdticos como causa primarfa del ca-
nal satracha lumbar, tambidn Paing y Heung en 1972 mencionan
la fatiga comn yn impartante cauyss de lesionsy odquiridas.(d).



C:AD80 CLINICO. ‘

Varblest en 1954 por vez primera destaca la lmpur*ancfa
del s{ndrome da clasudicacidn nsurogdnica y su relacidn con

al canal estracho lumbar,

La @atanosais aspinal lumbar es mucho mfa comdin ean hombres
que en mujores v ocurre a gdaj més tard{a que las protysio-
naa discales. La mayoria de los pacients se encuen*ran sn -
1a quinta, ssxta y séptima decadas de la vida, con una edad
promedio de 60 afics.

€1 término cluudicacidn nsurogdnica abarca una cantidad =
de sintomss que sea Jgesoncadensn con diversas actividadesa y-
posiciones como estar mucho tiempo de pie, caminar o hipear=-
aextender la columna lumbar. Ey cese deo 1; actividad produce
un alivio aespactacular, lo mismo que segntarse, acostarse en
decldbi*no supino y alterar la hiperextensidn de le columne --
lumbbre.

Cldsicamente las posturas de la columna vaertehral gue com
prompten sl conducto vertehbral y los agujeros de conjuncidn
dan lugar a dolor en la piernn de carectarfasticas vagaa, B
disestesias y parestesias distribuidas sobre 1a cara anteri-
or y posterior de muslos y pantorrillas. Se puaden var afeg
tadas también la cinture pelviana y perte inferior del trog
co. 31 no se modifican la actividad ni 1la posicidn, losg ain
tamss se intansifican hasta la paricidn de sensacionas de -
de frialdad, adormecimianto y despuds de un tigmpo se mani=-
fiesta debilidad subjetiva o real da extramidades inferio=-
res. La f{aquemfa de la cola de caballo muy probablements as
.1a vfa finsl del aindrome, por lo tanto debe diferenclarse-
de la cludicacidn vascular secundarfia a {nsuficiencia sorto
fasoral.

Ea raro gue las maniobras para estirar sl ciftice sean a-
notrmales, n! siquiera en los periodos de malestar, con ma=a
vor frecuencia conaisten en dolorimiento constante en la rg
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‘gidn lumbar, acompaiMado da malestar en una o ambas extremi .
- dades inferiores. Muchas vecas refieren pareatesisas vy dis-
astesias continuas an las extremidedas inferiores do Inten
sidad varisbla, tamhién pusde varisr lu debilidad muscular
&n uno o ambos miembros pélvicos an algunas ocasiones asu~
miendo tal gravedad que puede incapacitar al paciente. Amg
nudo los reflejos tendinosos p;nfundns aatdn disminuidos o
ausantes, las trastornos sonaitivos van da leves a modara-
dos y peraistantes. Algunas ocaclones durante la fase aguda
encontramos dificultad para la miccidn. (6).
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AAITOLC T .

€1 sstudiv raediogrdfice du la columna lumbar es consida--
rado parto dpol estudio integral del paciente ton lumbago.

La importancia de las mpdicionus radioldgicoes en al canal
eapinal la enfatizo por vez primera Elaberg an 13934.

dinck y colaboraderes midieron no solamente la distancia

v interpedicular haciendols tambidn vh 8l didmetro anteropos
torior lo cual efec'uvaron con estudios radiocgrdficos simples
viaendose limitados sus resul+ados por estar supeditados al -
grago de maanificacidn segin la distsncia o la que fueran tg
mados los ms*udios radiogrificos.(9).

A todo pacientc sg deben efectuar estudics radiogrdficos
da rutina, plucas anteroposterior, lateral, oblicuas y di-
ndmicas de columna lumbasacra, sejando para mds adealanta -
sstudios m#s sofisticados como le mielografis y tomografia
axial computarizada.

Ivan Cirle, Mjchael A. y cols. han utilizade radiografias
laterales de columna lumbar para sl Jiagndstico del sindro-
ma del receso lateral efectuando medicliones sobre lés pla=-
cos. Ellos consideran 1o distancia que existe entre gl muro
posterior del cuerpo vartebral vy el borde anterior de la a-
pdfisias articular superior, sugiriendo que la distancia en-
tre estas dos regionas es diagndstica cuando mide 3 mm o me
nos, probable cuando la medicidn es de S5 mme (11).

La mielograffa constituye otro astudio de incalculable va
lor cuzndo es realizada cuidadosamente, con aste estudio se
pupde aefectusr dizgndstico do masas tumorales intraraquide-
as, estrechamientos en los canales por los cuales transcu--
rron las raices narviosas. El mejor medio de contraate para
realizar el estudio es hidroscluble la metrizamida.

La metrizamida proporciona una delineacidn excelanta de -
la extensidn subaracnoidea de cado uno de los nervios raqui
deos a travds de los agujeros de conjugacidn asf como de la



26

cola de cabello. Aun los combtlos sutiles en la dimensidn o
formas de los narvios raquideos pueden tener significacidn-
si apcajan an la presentacidn clinica.

Ls tomograffa sxial computsrizads (TAC) es el estudio ra
dioldgico que proporciona mayor resolucidn an el disgndati
co del canal gatrecho lumbar, ya que utiliza la ascala del
gris diferanciando las gatructuras del eanal medular.

Christoper G. Ultrich y gols. en 1980 realizaron un esty
dic utilizando la TAC para determinar las dimanciones dal-
canal raquideo lumbar. Las madiciones realizadas en el did
metro anteroposterlor son de 20 mm & 25 mm, le distancia =
intarpedicular oscila de 20 mm & 30 mm y la medicidn dal =
espacio asascclonal de 2.5 cm? a 4.5 cm?. Todos patos valg--
res prasaentesn varjaciones segdn el nivel gue sa explore.

También se debe considerar el incremento en el volumén =
de las spdfisis articulares sl cual aumenta an sentido ce-
falo-caudal y se va incramentando 0.4 mm. (7)

Gracias 8l poder de resolucidn de la TAC y = lanm diferen
tes densidades sn la escala del gris, podemos dilstinguir -
saco dural, grase peridural, sstructuras ligamentosss y las
osaas,
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TAATAMIENTO.

El objetivo del tratamianto gquirdrgico en el canal sstre-
cho lumbar es aiiwlor el dolor preservando la funcidn.

ins {ndicacionss para el tratamisnto quirdrgico son; do--
lor intolerabla durante las actividades de la vide diaria -
limitacidn progrogiva pars caminar distsncias, déficlt neu-
ronal en aumanto. E]1 dolor lumbar es el sfntoma con mayor =
frecuencia refarido.

La sas*rateoia para llovar & cabo el tratamisnto quirdrgi-
co dabe es+ar hasada en gl cuadro clinico del poclente y an
los hallazqos radiogrdéficos.

En la mayorfa de la poblacidn la enfermadad discal degeng
rativa os 1» causa mds comin de canal est*recho lumbar,

€} tratamiento guirlrgicoc deba sear ancaminago a avitar la
presidn sobre loa tejidoa nerviosos ya sea en la partae cen-
tral del canal lumbar 0 &n los tuneles paor donde carren las
raicas narviosba.

El interespacio afectado con mayor frecuencis es el de L4
LS; @l astrachamiento as mends fracuenta entre L1-12, L2-13
LS~Sl.

Tegenjca; El peciente en dacdbito pronc aobre rollos de =
sostdn laterales y bajo anestasia general, Abordeje poste~
rior an la linas media vertical sobre las apéfisis espino-
sas, Desprédndanse los misculos paravertebralea de lzs apd-
flais espinoams, 18minas y carfllas articulares elevando -
el perioatio. Se localiza el nivel mediante palpacidn o ra
diograffas. Una vez localizados al nivel o nivelss a deas--
comprimir se sliminan las apdfiais eapinosas. Si estdn to-
mados los niveles tercero y cuarto, hdgasae una lamingcto=--
mfa de L4 a todo lo ancho vy rasdquese por lo menas la mi==
tad superior del arco de LS, juntoc con la mitad inferior o,
a vaecea, tods la li3mina do L3 en ambos lados. Levdntese el
ligamento amarillc remanente de la dura y cdértess por fue=-
ra. Hetfrese el borde en repisa del ligamento amarillo por



28

fuera, con una cizalles de Kerrison. £n esta parte del proce
dimiento obrasae con cautala para no dafiar la dura, los ale-
wontos oseos y ligasmentosos vy ademis puede ocurrir una con-
aidarables contusidn neural al introducir los instrumentos -
quirdrgicos debajo .de los arcos laminares. Resfquese la 18-
mina haste el pediculo, y despuds blzsquese la rafz narviosa
qus ssle por el agujero de conjuncidn mis abejo. Retirese -
la porcidn madial de ln carilla superior por dabajo de oate
nivel, para poder hacer una foraminotomfaadecuade y descom=-
primir la vaflz nerviosa. Debe tenerse precaucidén de conser-
var 1a articulscidn facetarim intacts, sepdrase con mucho =~
cuidado la dura hacia la linea media para valorar ol eleman
to discal subyacente en ambos lados. 5i el disco es firme y
no hay crastas osaas, 3i no se esvidencis ningdn defacto en

8l ligamento longitudinal posterier ni an el anille, y si -
no se daescubren fragmentos nucleares libres, dijese el dis-
co intacto. Los Iintantos de resecsr un dlsco sobresaliente

duro que tiens crestas osess es muy paligroso. Uma vez cum-
plida 12 descompresidn y habiando liberado cada raiz nervip
as eh ambos lados, hdgase el cierre anatdmico de la harida.
(6,21).

Algunos autores sobre el area descomprimida antes del cias
rra aplican injerto libre de tejido adiposo, o0 aplican gel-
foam, asaegdn Macnab las resultados son similares. (18).

En el posoperatorio np se tomen precauciones especiales y
sa indica gue el paciente se lavante de la cams y cemine e
las 24 hrs.
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MATERIAL ¥ METOLOS

Durante lps cuatro afios comprendidos de anero de 1984 a
ssptiembra de 1987, ae efactun el diagndstico clinjico y ra
diocldnico mediants tcmograffa axjsl computarizade do canal
estracho lumbar an 20 peacientes loas cuales fueron interve-
nidos qQuirdrgicamentes durante aste periodo.

Se revisaron los sxpedientea clinicoas y radioldgicos de
todos los pacientes incluidos en sl estudio.

Da acuarda a la clasificacidn de Arnoldi y colaboradorea
todos nuestros pacientea pertenecen & la categoria de ca--
nal astreche lumbar adquirido, de los cuales 14 poertenacen
al tipo dagenerativo y 6 secundarios a laminectomfa y resec
cidn del disco intervertebrsl.

EDAD ¥ 56Xx0; De los 20 pacientes, catorce partenacen al
sexo maaculino y seis 2l femenino, La adnd vario da 48 a=-
flos a 74 miios de edad, siendo sl promedic 57 afios da edad
1o cual concuerds con los presentados en la literatura.{21).

NUMERG DE NIVELES AFECYADOS; Solamenta 3 paciantas tuvie-
ron dos niveles afectados y los 17 rastantes un solo nival,

El nivel gon mayvar freguencis afectado fue L4-L5 y por lo
tanto la rafz nerviosa de LS,

Nivel L3~Ld....:0e.. 2 pacisntes.
L4-LSccieeseal? paclentes.
L5=5)lacisssss 3 pocientes.

GRUPD ETARIO CON_MAYO0R HNUMEAD DE CASD03: estuvo presante
durante la sexta decade de la vida coincidiendo con loas -
preaentades por C.J.M,. GCetty sn 1980.

68 decad8..csr::00412 pacientes,

S5a decadl@..oveserra 3 pacientua.
78 docadBe.ecesnane 1 paciente.
Ba dacadBescccssess 4 pﬂciﬂntsﬂo
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DE ACUERDO A (A SINTOMATOLOCIAt Todos lbs pacientas mn-

nifastaron dolor lumbar y dolor en una o ambas extramidades

sfactadas

Dolor lumbBrecessnsesnnsnnae
Dalor en una extramidad.s..e
Dolor en ambas extremidedes.
Claudicacidn neurcldgica....
ParastosiaB.ecessencevssnrane
Debilidad musculazresssncvasns
Alteraciones urinerids.sc.es

DE ACUERDO & LA SIGHDLOGIAS

Dieminucidn
Oisminucidn
Diaminucidn
Disminucidn
Disminucidn

reflejo BguileDsciecssacess
raflejo patelarcccescsese
sensibilidad Ldsasvsacsns
sanaibilidad L5.eeacesess
sansibilidad Slesvesccvse

Daficit mOtor LA.eceonsesaacsasanases
Deficit motor LS.cceecarroncrennseans
Deficit motor Sleissecrncescrvvnncnans
La sintomatologfs anteriormenta resumidsa

20
14
b

3
7
6
a

12

o DhQg w x1 Oo W

vario an su -
presontacidn desde algunos meses (6 » B8), hosta varios s
fios (1 & 4}, esto dltimo sobre todo en los Casos secunda

tios & laminoctomiss y reasccidn da ciscon.

HALLAZGOS RADIOLOGICOSS En todos nuestros pacientes la

tomograffs axial computarizada fue glegida para confirmar

a#l diagndstico de cansl lumbar estracho.

.En todoa lps casas ae reporte hipertrofie facetarfa con

diaminusidn en la soplitud de los recesos
clusidn de las raices narvicsas en tejido
808, snsanchamiento de ligsmento smarillo
protusidn discal en los 14 casos de canal
de tipo degenesrativo.

latarales, in-=-
fibroso &n 6 ca
y-
lumbhar estrecho

an

paclentaos.
pacientos.
pacientes.
pacientoa.
paclantesa.
pacientas.
pacliantes.

pacientas;
pacientes.
pacientes.
paciantes.
paciente,

paciantes.
pacientes.
pacigntes.

3 caasos,
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TRATALIENTD JUTAUAGICOs Todos loa pacisntes fusron intep
venidos quirdrcicamants, los 14 pacisntss con disgndstico
de canal lumbar estrecho degenerativo se les efectuc lami-
nactem{s parcial bilataral smpliando en la ld&mina aubyvacen
te cuando fua necesario, a todos patoa paciantes se les re
seco al diaco intarvertebral, afectun foraminotomis, explo
racidn y libsracidn de las raices nerviosam. 4 los pacien-
tas con diagndstico da canal estrecho lumbar secundario a
lsminectom{a, discoidectomfa, requirieron de raseccidn qui
rurgics mda amplia elininando las apdfisis papinosas, la -
totslidad da las liminam respetando lag apdfisia articula-
res en todos los casons, s8¢ completo la liberacidn de las -
raices nervinsas libarandolas del tsjido fibroso y efec--
tuandc foraminotomlias. E todos los casos el saco dural sa
cubrio con gelfoam o ﬁlun con injerto libra de grasa. Siem
pre dejanda hemowvac duranta 24 a 4B hra.

Cuando sp requirfo de injerto para afectuar artrodesis -
fue tomado da creats iliace.

Cinco de nuaatros pscientes requirieron artrodesisg

Injerto en H interespinosg..... 3 pacientes.
Artrodesis posterior de hibbs.. 1 paclents.
Artrodesis posterolatersl...... 1 paciants.

RESULTADDS: 5e clasificaron como buenoa cuando la sinto-
matologfa remitio en su totalidad, requlares tomando en con
sideracidn ls disminucidn dea 1oa sfntomas y malos cuando hy
bo peraiatencia de loa saintomas.

BugnOMessssssseessssasld pacientes.
Regularesseseceesssss 4 pacienten.
MaloBesecnssvicroonee 2 paciantau.

ips resultagos bupnos fuaron obtenidos en los pacientas
con cansl estrecho adquirido de tipo deganarativa.
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iLos resulteados regulesres y malos pertenecieron a lous &
pacisntes con diagndstico do canal eatrecha lumbar adqui-
ride tipo secundario e laminsctomfa y discoidectomnfa,

Complicacianes; Un paciente presento dehfiacencia da la
herida quirdrgice & los 5 dfas del pasaparstorio involu~
crando pial y tejido calular subcutarnspn, sa efectuc lava-

do ¢y clerre da la harida gquirurgica.
ta {nfeccidn de la herida quirdraica
hagia las 18 diqs del posoparstorio,
y adlids de materisl purulantc an al
c¢io a]l hemovac. Fua tratodo mediante

Otreo pacilenta prasen
lo cuval ss manifesto
pressnto hipaerhamia
onrificio gue pertane-
levados quirurgicos y

cierrve primarioc diferido de la herida guirlirgice.
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CONCLUSTONES.

.

El canal as*rscho lumbar as unas enfarmedad de la columna
vaertabral en 1a cgual el volumén del canal asdular lumbar ae
sncuentra reducido. Vertbiest an 1954 y posteriorments sn =
1977 entatiza sobre la ptinlogfia dz eatz padecimiento pera
es Arnoldli y cola. quienes dan la glasificacidn an dog ce=
tegoriss ie congénita y la adquirida con sus raspsctivos -
subtipos.(4,21).

Todo paciente con sf{ntomatologf{a radicular qua se sncuon=
tra entre la quintas, sexts o sdptima decddas de la vida y
tengs historfa de dolor lumbar ds larga aevolucidn, dotos -
compatibles con clauvdicecidn neurogdnica deba pensarse an
la posibilidad de canal lumbar estrecho de tipc deganeratl
vo y 8dn con mayor razdn cuando tipnan antecedantess quisdp
qicos previos en la columna lumbsar.

Existen diferentes estudicos radioldgicos pars confirmar
gl disgndstico de canal estracho lumbar como la mielogra-
ffa que proporciona valiosos datos, perc sin duda alguna
el major metode radilogrdficc es la tomoarafia oxial compy
tarizada por su alsvada definicidn, eatd Gltima fue utili
zade aen tedos los pacientes incluidos en el presente asty
dio.

El tratamjanto guirdrgico se encamina principalmente a
doscomprimir las eatructuras nerviosas mediante laminecto
mfas y foraminotomf{as, sin excluir los procedimientoa qui
rurgicos indicados an caso de patologis discal o la incly
sidn de las raices nerviosas dentro de tzjido fibraso,.

Los majoras resultados se aobtisnen en paclientes que se
las sfectuns una buena deacompresidn de los tejidos nervio
sos y sin antecedentes previoa quirdrgicos en astd regidn
anatdmica.
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