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OBJETIVOS. 

RJ. canal eetrech::> lumbar es una afección de la columna ve_!: 
tebral. que ha logrado 1lamar la atención porque en nu.eetro 

medio es frecuente tratar pacientes con dolor lumbar y eete 

es uno de loe dia~eticoe diferenciales en el cual. debemos 

pensar al evaluar un paciente con un cuadro doloroso lumbar. 

El presente estudio pretende revizar las bases anatómicao 

biomeolÚlicas y fieiopatológicaa del canal. estrecho lu.mbsr P.!! 

ra 11u aplicación en el diagnóstico clínico, radiold'gico y v.!;· 

lore.r el resultado quiMtrgioo en nuestros pacientes tratados 

por esta af'ecoión de la columna vertebral.. 

Para lograr tal prapd'ei to we hemos :fort1111lado loe siguien­

tes objetivos¡ 

l) Revieid'n de las condiciones Mató1a.icaa y biomecánicas no.!:' 

malee que intervienen para la couaprensid'n de loe procesos 

patollfgiooe que ocurren en el canal. estrecho lumbar. 

2) Descripción de los procesos patológicos que participan en 

el canal estrecho lWDbar. 

)) Presentación de loe procesos :fisiopatológicos que intervi..!! 

nen en el coaple~o triarticu.lar y sus consecuencias. 

4) Importancia de la tomograf!a axial comput11rizad.a como eet~ 

dio au.xiliar en el diagnd'etico de la eetenoaie lwabar. 

5) hal.uaci&'n de loe hallazBQB cl!niooe, radiológicos y el r.!. 
&Ul.tado del tratamiento quirtlrgico de nuestros pacientes. 
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DEF" IVIC T0.'11. 

El canal lum~ar estrecho na sido definido como una 3fec­

ción que involucra de al~une forma el canal medular espinal 
10.:1 Ca'lales de las raices "1-JrviDJIH1, los tuneles y los far.!!. 

mnnas int.ervertebrales. 

En el canal es•recho lumbar no aolamante se encuentran r~ 
jucidos los didme+ros an~eropoat.orior y ldteral sino también 
se encue"ltra alterada la configuración del espacio secciona!. 

El estrechamiento puede ocurrir en un solo luqar o bien in 
valucrar a varios segmentos con cambio~ patoldgicos simile-­
res. 

La definición implica que la disminución del volumún del -
canal verte~rdl lumodr puede ocurrir por tejidoo blandos co­
mo lo sonr hernia de Jisca, cicatriz fibrosa. O bien por cam_ 

bias en las estructuras oseas. 
La disminucidn en les dimensiones del canal espinal da una 

serie de síndromes clínicos debidos a le compresidn de los -
tejidos nerviosos den~ro de los tuneles o de los for4menes -
en los quo transcurran. (4). 
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las vértebras lumbares constituyen las úl timall e.inca de 

la column~ presacra y pueden distinguirsa fácilmente de -

los demás elementos regionales por la falte de un agujero 
transverso o por falta de carillas articulares costales. 

El cuerpo es greñde, su ancho es müyor que el diámetro­
anteroposterior, y es ligeramente más grueso en la parte• 

dnterior que en la posterior. Todas les estructuras aso-­
ciadas con el arco vertebral son romas y sdlides. Los grua 
sos pddiculas est&n ompliamonte ubicadas sobre la cara dDL 
soletera! del cuerpo vertebral y con sus llminus forman el 
marco de un agujero vertebral triangular. Si bien la esco­
tadura vert.ebral inferior es mifs profunde que la superior, 

ambas constit.uven de modo sustancial el agujero intervert.!!, 
bral. las apdfisis transversas son pldnas v con forma de ~ 
la en los cuatro primeros seomentos lumbares, pero en el -
quinto tienen el aspecto de gruesos muNonss redondeados. 

Aparte da qua, por su tamaNo relativo, las vértebras lum 
bares pueden siempre reconocerse por sus apdfisis articul~ 
ras. El par superior ndca del modo usual, de la unidn de -
los ped!culos con lds llminae, pero sus carillas articula­
rse son cdncavas v dirigidas haci~ dtrds y adentro, de mo­
do qua cas! se encuentran enfrentadas. Las apdfisis infe-­
rioros son extensiones de les llminas, con las superficies 

·articulares dirigidas hacia eoejo y afuere, por lo tanto -
se miran e•tre las cerillas superiores de le siguiente vÓL 
tebra inferior casi como mortaja y espiga. Obviamente este 
ordenecidn restringe l~ rotacidn, y le flexidn en la rsgidn 
lumbar. los se~~entoa lumbares también poseen lea apdfisis 
mamileres mis pronunciadas para el oriqen e insercidn de -
las gruesas divisiones inferiores de los músculos de le m~ 
se común. 
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En genoral podo:nos dL:;tinguir en cada 116rtebra unos pila­

res¡ según Drueger. U:10 es an".orior 1J corresponde al cuerpo 

vertebral, y el otro es posterior v hace referencia al arco 

posterior o neur•l•(lB). 

P.ira f¡. Louis el pildr postel"ior os doblo, por existir d'­

pdfisis articulares e cada lado. Bas,ndose on este esquema 
oeneral, se pueden distinguir las art.iculaciones del pilar 
anterior y las del pilar posterior, que actudrd'n simult4ne!._ 
•ente co,stituvando uno unidad funcional llamada seqmento -
articular. 

Articulaciones del pilar an•erior de los cuerpos o compl!!. 
jo disco-corpor<ilJ ent.re dos cuerpos vertebrales se interp.e, 

ne un fibrocartí!ago llamado disco intervertebral esta uni'on 
disco-corporal se mantiene qracias a loJ ligamentos comunos 
a todoa los aegmentos. 

Cl disco i~tervartebral tiene rarma biconve~a y su altura 
aumenta en direccidn ceralocaudal, el nucleo pulposa sa lo­
caliza en la unidn del tercio posterior con los dos anteri.a 
res en la ragidn lumbar v el anillo ribroao lo componen de 
10 a 12 llminas da ribrocartflago Formadas de ribraa da co­
lSgena que se encuentran orientadas con una anqul~cidn de -
h•s•• 60 grados. 

Ligamen•o lonoitudinal antariors se extiende desda el PI'!?. 
ceao basilar del occipital y tubdrculo anterior del atlas -
hasta la cera an•erior de 52. Sa adhiera a los discos y zo­
nas aseas prdximas. 

Ligame~ta longitudinal posteriorJ se eKtiende desde el c~ 
nal basilar del occipital hasta Sl. 

Articulaciones del pilar posterior, de los arcos o inter­
aporisiariaa1 son dal tipo de las artradiaa en la regidn -­
cervical y dorsal, mientras en la regido lumbar son trDcle~ 
ras. 



Suparficias articulares¡ sa unen por modio de una c4psu­
la muy laxa que se ve reforzada por el ligamento amarilla 
V en la raqidn dorsolumbar por un ligamento po3terior. 

ligamento interlaminar a amarillot una las llminas vert.!!_ 
brales desda el borda craneal de una a la cara ventral de 
lo subyacant11. 

Ligamento intureapinoeo; une el borde craneal da una ap~ 
fiais espinosa el caudal do la subydcenta. 

Ligemantos intertransvaraost existan a nivel dorsal y -
lumbar, unan los vd'rticea de las apdfiais transversas con 

tiguaa. 

Inervacidn¡ el nervio senovertebral, una rema recurrente 
de cede nervio espinal, so refleja hacia atrd's a 't'revás del 

agujero intervartebral suministrando fibras al tejida canea 

tivo articular, al periostio, meninges y estructuras asoci~ 
das con el canal uertobral. El nervio se origina inmediata­
mente distal el ganglio de la ra!z dorsal, donde su frecue~ 
ta unidn con un remo comunicante revele su composicidn do-­
ble espinal y au~dno~a. 

5 

Pedersan y cols. ras•raaron fibras senovertebrales en ca~ 
tes de columna vertebral da fet.os concluyendo que las ramas 
de cada nivel se anastomosan con lds de niveles adyacentes; 
recientemente lynton G. r. y 3emes Taylor e studidron micro~ 
cdpicamente la inervacidn de las cigoapdfiaia, el ligamento 
amarillo y el tejido capsular. (16). 

Irrigacidn¡ a partir de le arteria segmentarla, o de au ~ 
quivelent• regional, cada v&rtebra recibe varios grupos de 
vasos nutricios, que est•n constituidos por una rama central 
anterior, una central posterior, una prelaminar y una posl•­
minar. La primera y la última de astas ramas provienen de v~ 
808 externos de la columna vertebral, mientras qua las ramas 
central y posterior y prelaminar provienen de ramas espina-­
les que entran en el agujero intervertebral e irrigan teji-­
doa nerviosos, meninqeos y apidural. 
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JERTE.BR'4 llJín"J~R. 

l.- CUERPO VERTE13RAL. 

2.- LAmINt\S. 

3 ... APCF"!5IS E:SPINOSA. 

··- APDf!SIS C05TDIDEA. 

s.- PEOICULO. 

··- t4P0f"ISIS ARTICUL\R 5UPE.-t10R. 

7.- ilPOtISJS MRTICUL1R lNfERIOR. 



LAi UAAfA~TCI QC CONOUCTO ~CRtCBJIALf r•dond••da, awo! 
d• v •n trfbol. Lo• r••••o• 1•t•r•l•t d•J ••~du1t• •" 
tr•boJ torna" • l•• r•I••• p•rtj1wl1r•'"•• ~YJn1r1~J11 
• 1• ao•Pr••••" par ••t•ri•I d••••l •••1uj~1. (01 Pt;Je 
••• A• '• Mott.•n· R. H11 T~· lnt••V••t•br•l DllC1 r1 • 

. l•d•ltla, •• B. S1und•r1 Ca, 1170). 
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BJD:r.ECANJC>l. 

La columna .vartebrol forma verdajoramente el pilar cen­

tral del tronco. En su porcidn lumbar, el raquis es ya mis 

central, puesto que está situada ün la mitad del espesor -

del tronco, soportando ol peso de la parto superior del -­

tronco, recupera uñe posicidn central hacienda prominencia 

en la cavidad abdominal. 
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El raquis lumb11r visto do frente en una radiografíe es .. 

rectilinoo en ralacidn a le linea de las apdfisis espinosas; 
la anchura de los cuerpos vertebrales, así como de las ep~ 

fisis transversas emenque ro9uldrmente de abajo hacia arr! 

ba •• La linea horizonte! que pasa por la parte mcfs elevada­

de las crestas iliacas, pase entre L4 v LS. 

Algunas v'rtebraa lumbares presentan caracteres particu­

lares, la ap6f'isis cost.iforme de la primera lumbar est' m.2. 

nos desarrollada que la dsl resto de las lumbares. 

Lo quinta v&rt.abra lumbar posee un cuerpo vertebral mis 

alto por delante que por detrd's, de tal .modo qua, visto de 

perfil, as cuneiforme, o mejor, forma un trapecio de base­

aayor anterior. En cuanto a las apdfisis drticuldres infa­

riorae de la quinta lumbar, astln mAs separadas entre sf -

que la• de las reatant•s lumbdres. 

El carlctar cuneiforme de la quinta vdrtebra lumbar que 

debe raalizar la transicidn entre el sacro mis o manos ho­

rizontal y el raquis vertical es conocido desde hace mucho 

tie•PD• 
El papel de la tercera v&rtebrs lumbar apenes estl comenzan 

do a comprenderse. E•t' u•rtebra posea, de hecho un arco -

postsrior mis desarrollado qua sirve de relevo muscular ·~ 
tra los hacas lumbares del dorsal ancho procedentes del hu: 

ao iliaco, qua ea inser~an en las apdf'isis transversas de 

L3 por una perta y por la o~ra hacia el raquis dorsal, cu­

ya insercidn m&a baja se sitúa exactamente en la espinosa 

de LJ. 
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loa músculos con inaerci6n sacroili~ca impulsan fuerte­
mente a la tercera lumoar .hacia atrds para que sirva de -
punto de apoyo a la acci6n de los mú~culos dorsales. por 
t.onto, deaempe"a un papel esencial en la estd'tice verte-­

bral, puesto que estd sit.uada en el vdrtice de la lardo-­

sis lumbar y que sus caras son horizontales y paraleles -
entre si. Se trata do la primera vértebra verdaderamente­
móvil de le columna lumbar, ya que puedo considerarse que 

la cuarta y quinta muy liQadas el hueso ili3cO V el sacro, 
md's bien forman una transicidn est.dtico que dindmica entre 
el raquis y la pelvis. 

Cn al movimiento de flexidn, el cuerpo vertebral de le -
vértebra suprayacente se inclina y desliza ligeramente ha­
cia •dalanta en el sentido anterior lo que disminuye el e~ 
pasar del disco en su parta anterior y lo dumanta en su pe~ 
te posterior. El disco intaruartabral toma entonces und faL 
ma an cu~a de basa posterior y el nuclao pulposo sa impulsa 
hacia atr4a. Su presidn aumenta. por tanto. sobre fibraa • 
posteriores del anillo fibroso, simultaneamente, las apdfi­
aia art.iculares infariore• de la vértebra :iuparior se desl! 
zen hacia arriba v tiendan a separaraa de las apdfisia art1 
culatas supariores de la vértebra inferior, la cipsula y -

los li~amen~oa da la articulacidn interapofisiaria se tan­
aan al m&ximo igual que los li9amen~as del arco postarior­
el ligamento amarillo, al ligamento interespinoso y el li­
ga•anto vert.ebral común posterior el cual puesto en tensidn 
liaita el movimiento de flexidn. 

En el movimiento de extensidn, el cuerpo vertebral de la 
vértebra supra;¡acente se inclind hacid at:rila y retrocede -
al propio tiempo que el disco intervertebral se adelgaza -
por detrJ's y se ensdncha por dela11ta, con lo qua se hoJice .. 
cuneiforme de basa anterior. E~ nu.cleo pulposo es i11pulaa-



do hocie adelanta, lo que t.enao las fibras anteriores del 
enillo fibroao. Al mlsmo tJempo,.el li~amanto vertebral~ 
común anterior queda sometida a tenaJdn. ~n cambio, el 1! 

·aamento posterior se relaja v simtl,1.taneamante vamos cómo 
las apdfisis articülara~ interiores de la uártabra supor.! 
or sa aneajo'1 mlfs profundamente entre las epdrisis artielt 
lares superioras da la vdrtobra inferior, mientras las a­
pófisis espinosas entran en contacto. As! el movimiento -
de ex tan.sidn ao vo limitado. po.r- los topas oseas del arco 
posterior v por la tensidn del ligamento com~n anterior. 

rn •l movimiento de flaxidn ldtarel, al cuerpo de la -
v4rtebrs superior se inclina h6cla el lBdo de la concavi­
dad v al disco a• torna cuneiforme, mds guaso haci• el l!. 
do de le convaKidad. rl nuclao pulposo se daspleza ligers_ 
ment• hacia al lado de la ccnve~idod. 

El ligamento intort.ranaveraa del lado de le ccnve~tded 
t•mbiiln ant.ra en tanaidn v se relaja dol lado de la c:oncJ! 
uidad, aeurre un movimiento desigual de las apdfisis ert! 
aularns del lada de la convexidad, la articular da la uéL 
tebra auperiur ae elev•, mient.ras qua del lada de la co~­
cauidad descienda. txiate simult4neomenta una distansJdn 
da •atoa mtsmoa 1la•antca en el lado de la convakid•d. 

Aira la rotación en el raquis luMber, las rocetas artlw 
eularas miran h6cia atr~s y odent.ra, no san planas, sino 
cóncavas t ra.,sveraaltl'lent• y rectiliness en sentido uartical .. 

Ceomdtricumant• est4n tollddaa en la superficie de un mi& 
mo cilindro cyo centra est' situado por dstr~s de las faca~ 
tae articulares, eproximJdamente en la baso de laa Bpdflsis 
espinosas. A niual da las vórtebras lumbares superiores el 
c•ntro de esta cilindro est6 situada inmediatamente datrls 
da la linea que une el borda posterior da laa opdrisis ar­
ticularas, •iontraa que a "iuel de las lumbares inf•riores 
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el cilindre +lene un ::11.Smet;ro mucho ma•¡or, lo que retraza 
an la misma medide su centro respecto al cuerpo vértebra! .. 

Es importa 01ta el ~echa de que el centro de este cilindro 

no se conrunda en el cen+ro da les cards vertebrales de ma 
do que, cu•ndo le vértebra superior gira sobre la inrerior, 
este movitniunto de rotación aa redliza al rededor del refa 

rido centro y debe Dbli gadamente ir .icompai'lado de un de ali 
zemiento del cuerpo vertebral de la vértebra superior res­

pecto a la subyacente. El disco intervertebral, no estd -­
por tanto, obligado a efectuar torción axial, lo que le d.!. 

darla una amplitud relativamente grande de movimiento, si­

no un cizall11miento, esto explica que la rot:acidn a nivel 

del raquis lumbar sea débil. 
Las amplitudes de rlexoex+ensión del raquis lumbar varían 

según los individuos v según la edad, en conjunto al prome­
dio do ambas es de 70 a 83 qrados, 30 grados para la exten­
sión v 40 para la rleición. la rlexión lateral varía de 20 a 
30 orados, la ro•.ación de 15 a 20 grados. (le). 
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f" IS IDPit TOLDCIA. 

El trste~iento del canal estrecho lumbar debe basarse en 
un ast.udio racional de la fisiopatolog!e del proceso dege­
nerativo, el cual ante el menor insulto puede afectar mds 

niveles ocacionando espondilosis v proqrosidn en la enfer­

medad discel V de9e"neraci6n de les articulaciones posteria 

res. 
Algunos componentes del proceso deqoneratiuo como el se­

cues.tro del disco herniado, la suceptibilidad del anillo -

fibroso a la rotaci6n y la anatomla de la es~enosis central 

son ahora conocidos v el estrechamiento del receso lateral 

que ea deaconacia. 

Para comprender le fisiopatulog!a debemos tener en mente 
que los cambios degenerativos ocurren en un complejo triaL 

ticular formado por el disco intervertebral y las articul~ 

cianea aporisidrias posteriores. Su runcidn so encuentra -
estrechamente relacionada y los cambios quo ocurren en una 

afactan a las otrea dos. 

Loa cambios pa•oldgicos que afecten al complejo triarti­

cular en determinado nivel puede dar como resultado el coa 

pro•isa da múltiples niveles con cambios pat:olcSqicoa simi­

lares reault.ando de aato la aspondilosia. 

Proceao degenerativo .!!l !!!, articulaciones apofisiarias 

pos~1rior11. Son art.iculacionas diartroidoas, que presen­

tan cart.llago articular, membrana si,ovial y c&psula. Un 

traumatismo m!ni•o qua sea repetitivo puede iniciar los -

cambios pat.ol6gicos sin escluir la axistancia de procesas 

degenerativos primdrios. Ciertamanta los mayores cambios 

ocurren en trabajadores qua realizan laboras pesadas. 

Precos•ente ocurre sinovitis, acompa~andose posteriorma!l, 

te con dastruccidn del cartflago articul~r, con un amplio 

eapectro de cambios que astan presentes según la severidad 

de las 1esiones, algunos son similares a la condromalacia 
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con fibrilaci6n, fre~mentacidn con la presencia de cuerpos 
libres intrar•icularos y hasta la complete pérdida del ca,t. 
t!lago articular. 

Le c6peule articular se vuelva la~e como resultado del -
enrerecimionto del cart!lego articular. 

También probablemente contribuyan los derrames articula­
res recurrentes edomds de le elongacidn capsular. 

Todo lo anterior acaciana inestabilidad '/ luxeci6n de lea 

articulaciones posteriores. Como les do~ nrticuleclones PºA 

toriores no so afecten igualmente resulte un componente ro­
tacional. Alqunos veces se forman osteofitos rodeando las.!. 
pdfisis articulares con lo cual aumentan su tame~a. Loe os­

teofit.os on la apófisis articular superior pueden protuir -
anteriormonte, lateralmente h~cio el canal modular o bien -
hacia el receso lateral, los ostoofi+os de ld faceta articu 
lar inferior se introducen en el centro del canal medular. 

Degenp¡aci6n discel. Los cambios degenerativos en el nu-­
cleo pu!poso y anillo fibroso pueden tenor un punto de par­
tidB bioqu!mico. Lo odiciDn de troum.stismos o estos cembioa 
bioquímicos acelera la degenaracidn ocasionando fracturas -
en la placa terminal causando disminucidn do le turgencia -
en el disco predisponiondolo a desgarroa en el anillo fibrg 
ao. Loa desgarros circunferencielaa en el anillo puedan co­
incidir dandoles un aspecto radiado en el cu&l se produce -
horniacidn del material discel nuclear. Las variaciones en 
la coJ1figuraci6n espacial de los segmsntos lumbares el tos y 

loa bajos, la oriantacidn de las vértebras V facetas deter­
minan el si+io del desgarro discal siendo postarolateral en 
los niveles altos y posterior en los inferiorea. 

Cuando no ocurra herniacidn discel los múltiples desgarros 
lo adalqasan disminuyendo su altura. Adem&s de los cambios -
que se presentan en el nucleo pulposo con la e dad, siendo -



gelatinoso durante la ninez y fi~roso e~ el adulto por la 

disminucidn del con•onldo do 3gua / •ucopaliaacSridos. Los 
osteofit.os se forman adyaccn~as al anil.lo .ribroso. E:l hue­

so es escleroso.en los cuerpos ~ertebralos en el sitio de 

Ynidn ol disco, temblón proson•a~ ezpansidn debida a los -

cstoofitos. 

Con el paso dol tiempo el resultado es un incremento de 

la movilidad pormanociondo los pacien~as asintomJticos. 

Posteriormo~to con la afoccción del cartílago articular 

la sinavi•Jg v ul atra¡1dmiunto del gonisco articular se i­

nicia lJ ~fntomJtoloq!a. Conco~it.d,te•onte el dano del co~ 

t!lago articulJr, ld di~minuci~n ~e la altura disco! oca-­

cionen ldxitud do lo~ lir,amon~os ~ue limitan el complejo -

t.riarticul..ir. La3 sugmontas infarioros son los mifs afecta­
dos, ld razon os quo se trata da uaa a.rea de transicidn en 
tro la columna lumbar móvil ~ la sacra rígida sumandoso lo 
monor disposicidn sagital do las ap6risia articularos que 
permiten mayor rotación hJciendolos •&s suceptiblas el os­
tros rotacional. 

E:l nivsl m.-fs frocuontt:!monto arac•ado por le espondiloli.!, 
tesis deqoneretiva es L4-LS siendo la raíz nerviosa LS le 
comprometida. 
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Estenosis la~eral. es la región lateral del canal espinal 
que se encuentra estrechada y puede ocasionar síntomas por 
el otrepemionto de la raíz nervioSll. Inicia_l111enta ~or la -
disminucidn en la altura del disco y la subluxecidn de las 
apdfisis ar~iculares, lo cual puede ocasionar comprosidn -
Intermitente t.ambién llamada •osto~si11 dind'eica lateral". 

Con la proqresión do los ca~bios pdtoldgicos la formacidn 
de csteofitos perlféricos a los proc•sos articulares, el -
engrosamiento capsular, ocasionan c09proaiao nervioso qua 
no dependo del movimiento condici6n lla•ada estenosis lata-



ral fija". (15). 
Esteno1i1 central. Puede ser de das tipos¡ dol desarrolla 

y adquirida. En la dagenoratiua al agrdndamiento progresiva 

do loa osteofitos / ol engrosamiento de les l&minaa, dan C2,. 

.. o resultado la estenosis dol canal vertebral. 
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PATDLOGJA. 

las recientes estudios cl&sicas dan una excelente sinop­
sis del conocimiento to•al d• la avolucidn de la eatenosis 
d•l conducto uert.br•l· Portar y cols .. han dem~strado qua 
aquellas individuos que sufran lu•b•lgio son mis propensos 
a tenar conductos vartabralaa mJa peque"ºª que los pacien­
tes qua han per••necida aainto••tlcos. (s). 

Rhotm11n refiere que en .11u¡ pocos casos na encontrado' un 
conducto vortebr•l nor11al al hacer una a..i:tirpacid'.n discel 
11i11pla o el ali•inar el +.echo da una columna aatondtica.(19) .. 

La avolucidn ne•ur•l da le deqeneracidn discal y los ca~ 
bias anatomopatoldqicoa quo se producen en la erticulecidñ 
intervartabrJl deter•inan ulterior11ente le rigidez da di-­
cha articulecidn, • tr•v•s del procese natural de cicatri­
zaeidn, es decir can l• for•ecidn de os~aofitoa (aspondil.2, 
si•)• Csto pueda obsaruers• en astudios de poblecidn en -­
que los cs•bia• radiogr•ficos co•patibles ca~ espondilosis 
V enfer•eded discal degenwrative au•antan con al envejeci­
miento. pero los slnto••• da lu•balgia elcanzan su mlximo 
entre los JD y SO ano• y d•••paracen • medida qua al pacian 
te envejece. No obstante una minarla da paciantas desarro­
llan eatano•i• dal conducto vertebral despujS de lo;J 60 11-. 

nea da eded. 5e han tr~t•do da raaumir los proceso• patol.2. 
glcoa qua ocurran tardiaaanta en la articulacidn intarvar­
tebral en al proceso da anvejaciaiento y qua causan atrap~ 
mi•nto da estructuras nerviosas an al receso lateral y en 
e_.l agujero de conjugacidn, asl como en el propio conducto 
vertebral. (s). 

i. falls universal qua se produce an la articulacidn in­
tarvartabral, y qua postaricr•ente determina est.anosis ca,n 
tral o atrapaaianto de estructuras nerviosas en el agujero 
de conjugacldn, as el estrechamiento del espacio discal. 

Sa estrecha coeo resultado da la p4rdida de hidratacidn 



111.ación de 1.1 lrticulacidn apofisi.:1ria. Cstas alteraciones 

•• van •ajar 11n 14 pro'/acción transver11al de la articula­

cidn int.•ru•rtabral. 
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La con•acuancia del efecto de vunque da la protusión del 
anillo fibroao con -sus ostaofitos llldtginales empujadas con. 

tr• l•a articulaciones apafisiariaa superioras qua se sub­
lu•an hacia adelante as la ocupación del especia qua exis­
ta por fuera da las raleas nerviosas. qua se encuentran i!!. 

••diataaanta por dalent• y por dentro de la carilla supa-­
rior. Daada atr&a, puaden apreciarse les consecuencias net!!, 
ralea da la astanasia central v la constricción pasiva de -
la duraaadra qua aparaca por debajo del espacio intarverto­
br•l eat.rachado. [atoa cambio:i se p reducen graduslmante y -
en euaanci• da laceraciones snularas pueda na aparecer do-­
lar h•st• avanzado al proceso patoldgico, cuando se produce 
iaque•i• par co~promiso de la vasa narvoru•. No obatant•• -
par la qaneral el paciente manifiesta lu~balgia interait&n­
ta crdnic•, que puada atribuirse a exacerbaciones menares -
de ostaaartritia en la articulación apofisiaria como conse­
cuencia da lna cambios degenerativas. El paciente tambi4n -
puada aanifestar componanto de lumbalqia maclnica, que au-­
aanta con al asruorzo como conaecuencie do la degeneración 

diac•l y da la laxitud del anillo fibroso y de los liga•an­
taa lonqitudinalas. 

El halldzgo clínico mis com~n carrolocionada con asta pa­
tologta •• que durenta una cantidad del ano el paciente pa­
dece luabalgfa na incapacitenta. El paciente 11111nifiesta de­
sarrolla del dolor tipo claudicante en un periodo de dos o 
tres anos. Lo qua sucede as que los nervios raqu!daoa que-­
dan pragrecivemante •~rapados en un espacio cada vez m6s PA 
qu•no. Con l~ ambulacidn, la irritación mecdnica, la asease 
axcursidn da los nervios raquldece debido al atr.apamiento, 



19 

se pro~ucon üjem~ a iaquemia como compromiso do la vasa "ºL 

voru• d• la cola de caoallo. Esto da luqar al típica dolor 

audaclaudic•nta d• invasi6n central o for•minel. 
Hea•a el •a•ento de la descompraaidn quirúrgica no puede 

de•er•inars• con aKac~itud si la articul•cidn interuerte-­

brel not:eble111ente der:enarade con estanoaia central o rora­

minal es •eclnic•men~a estable o no. Todas l•• articulacia 

naa fallen por estrechamiento discal y ro•acidn. Cama can­
aecuancia de asto el disco intarvartebral puede permanecer 
laxo o ~len puede tornarse rígido. Sin aebargo, si el dis­
co ae mantiene fluctuanto a exista inestabilidad mec,nica, 
en al proceso da daacoepraaidn da los alaeantos nerviosos 
se produce •ayor inest•bilidad. ta de gran import•ncie in­
u•atigar la forma da prade~erminar la inauficiancia mac&n! 
ca antea de afact~ar la daaco•preaidn. 

Un• nota fin•l en ral•cidn a le auolucidn de le aatano-­
aia del conducto uartabral aarfa al papal qua daeamp•"ª" -
loa podfculoa cuando e•ista falla da rotacidn, como fue aa 
ft•l•do alocuentaaante por rarran. Con eatrech4miento diacal 
unoa pocos qradoa prod~c•n una importanta alongacidn y de­
foraacidn da le rafz naruioaa, inmediat••anta por dentro -
del pedículo. 

Por ot:ra perte de ecuardo con lltacnab, el aat:rachamiento 
del diaco con daaplaza•i•nto del p~dfculo en direcci6n a­
•ial, produce acodadura de la rafz nerviosa, la que con -
aayor frecuencia se afecta a consecuencia da estos cambios 
aa LS. 

Un cambio fin•l qua haaoa obaaruado qua explica el atra­
paaianto de la raíz naruioaa en al rocaao lateral, as la -
consecuencia de la aublu•aci&n da la carilla interior en la 
axila entre la i•aina v al borda de la carilla auperior. 

Cuando asto ocurre, la carilla interior forma una fosa fa,! 

••• que causa hipertrofía oaea en la parte anterior en el --
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punta del receso lateral. 
[s muy i11port.ant.e observar este .signo porque en el proc& 

so de descompresión uno debe est.ar seguro da inspeccionar 
le pnrto interna de ld carill..i superior, pdrticularmente -
en la unidn de la llmine con el pedículo. 

[1 tener presento todos es~os cambios en la articulacidn 
intervertebrsl que determinan estenosis del conducto ayude 
e comprender las pruebas diagnósticas, como la tomograf!a 
computada y la miologrefía, es! como planear una eKplora­
cidn quir~rgice m&s complete y le estabilización en el pa­
ciente con síntomas do estenosis del conducto vertebral.{19). 
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C:LAS IFICAC: ION. 

Lo cla11iricaci6n b.fsica del canal estrecho lumoar conti«. 
na dos catagoria11 111ayora111 I) c:o;.¡c;¿,v1TA V 11 "DQUIRIOA. 

1) C:onglnita o del da1111rrollo1 
a) ldaop6tica. 
b) Acondrapl.fsica. 

11} Adquirtdar 
e) Dagenarativa1 la cual puede sor central, perif&ri­

ca y espondilosica. 
b) CombinadaJ an la cual se mezclan lo congénita y la 

adquirida. 

e) Cspondilolistósicas 

d) Iatrogdnicas posterior a laminactomta, fusidn '!/ qu,!. 
monucleosia. 

f) mtcelanaas Algunas coma la enfermedad de Paget y C1u2 
roaia. 

Liia hernias do disco se incluyen en la claaificactdn solA 
mente si ocurran canco111itantemanta con los tipos mencionadas 
anteriormente. Aira hacer mJs clara la clasificacidn tampoco 
ea incluyan infecciones que pueden reducir al canal espinel 
lumbar ni la~ neoplaataa. (s). 

Arnoldi y cola. ruaron quienes aroctuaron la claaificacidn 
da la enfermedad en congd'nita y adquirida. llerbiast en 1977 
•nfetizo en factores idaop4ticos como causa primaría del ca~ 
n•l estrecha lu•bar. tambiln Paine y Haunq en 1972 mencionan 
Ja ratiga coma un importante cauaa da lesioneu odquiridaa.(4). 



llerbiast. en 1954 por vez primera des•acn L:t impor•ancia 

del síndrome da claudicacidn neuroglnica y su relacidn con 

el canal estrecho lumbar .. 

2) 

la aatanosis espinal lumbar es mucho m4a común en hombres 
que en mujores v ocurre a edaj mifs tardía qua las protusio­

nas discales. La mayoría de los paciente so encuen•ran •n -
le quinta, sexta y séptima dacados do la vida, con una edad 
promedio de 60 aftas. 

El tórmino cl..1udicacidn nourogdnica ollorca una cantidad -

de síntomds qua se desencadenen con diversas actividades y­
posiciane11 como estar mucho tiempo de pie. caminar o hipor­

extender le columna lumbar. E1 cese de la actividad produce 

un alivio ospectecular, lo mismo que sontorsa, acostoroe en 

decúbi•o supino y alterar la hiperextensid'n de la columna-­
lumbar. 

Cld'aicamenf.e las posturas de le columna vartebrel que CC!!!, 

prometen el conducto vertebral y les agujeros de conjuncidn 
dan lugar a dolor en la piarna de e lrecterlstical!ll vagas, e 
disestesias y parestesias distribuidas sobre la cara anter.!: 
or y posterior de muslos y pantorrillas. Se pueden ver efes 
tedas también la cintura pelviana v parte inferior del tren 
ca. Si no se modifican la ac~ivldad ni la posicidn, los BÍ!l 
tonuia se intensifican hasta la paricidn de senaacionas de -
de frialdad, adormecimiento y después de un tiempo se mani­
fiesta debiliUad subjetiva o real de extremidades inferio-­
rea. Lo isquemla de la cola de caballo muy probable~ente es 

.la v!a final del síndrome, por la tanto debe diferenciarae .. 
de la cludicacidn vascular secundar!a a insuficiencia aorta 
fe•oral. 

La raro qi.:e las maniobras para estirar el ciltico sean 11-
normalea, ni siquiera en los periodos de malestar, con ma-­
yor frecuencia consisten en dolorimient.o constante en la r.1, 
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gidn lumbar, acompa"ada da malestar en una o embaa aKtram! 

dada• inferiores. llluchas veces refieren paraataaias y dia­
ast.esias continuas en las axtramidadaa inferiores de inte~ 

aidad variable, tambi'n puada variar lu debilidad muscular 

en uno o embaa miembros pélvicos en algunas ocasiones asu­

miendo tal gravedad que puedo incapacitar al paciente. Am.!!. 
nudo loa reflejos tendinosos P,rofundos están disminuidos o 
auaantas, los trastornos sensitivos van de leves e modera­

dos y persistentes. ~lqunas ocaclones durante la fase aguda 

encontremos dificultad pare la micci.Sn. (6). 



25 
RAJIOL...:-:;r.1. 

El es'.:udio rddiogrJfic:o du lu columna lumbar es conside-· 

redo PJrto dal estudio inte;rel del paciente con lumbago. 

Le importancia de las mcdicio,us rddiológicas ~n el canal 

espinel la enfatizo por vez primura Elsber~ un 19J4. 

rfinck y col<1boradores midieron no solamente lo distancia 

'\_!nterpedicular haciendolo también en al di.:Ímotro .Jn~oropo~ 

terior lo cual efec'uaron con estudios radiogrifficos simples 

viendose limi .. ados sus resul+ados por ester supoditaJos al -

qrodo de mannificacidn seqún la dista,cia a la que fueran tg 

modos los es•u~1os r~dioqrJrico~.(9). 

~ toda pacien+e se deben efectuar estudios radiogr&ficos 

de rutina, pl~cas a,toropostorior, !at~ral, oblicuas y di­

n4micao de colum~a lumbosacra, ~~jando para mJs adelante -

estudios m6s sofisticados como l.i mielograf!a y tomograf!a 

a~ial computarizada. 

Ivan Ciric, m1chael A. y cols. han utilizado rediografiae 

lateralus de columnc:1 lumbar para ol jfa gn6!:1tico del síndro­

me del reces~ l.tteral ofec~uando mediciones sobre las ple-­

ces. Ellos consJderan lJ dieta~cia que e~iste entre el muro 

posterior del cuerpo vertebral v el borde anterior do la a­

pdfisis art.icular superior, sugiriendo que la distancia en­

tre estas dos regiones es diagndstica cu~ndo mide J mm o m~ 

nos, probable cuando la modicidn es de S mm. (11). 

La mielograf!a constituye otro estudJo de incalculable u~ 

lor c~ando es realizada cuidadosem01nte, con este est-.udio se 

puede efectu.ir didqnd1tico do masas tumorales intraraquido­

as, estrechamientos en los canales por los cuales transcu-­

rren las raices nerviosas. El mejor medio do contraste para 

realizar el estudio es hidrosoluble la metrizamida. 

la metrizamida proporciona una delineación e~celente de -

la e~tensidn subaracnoidoa do ceda uno de los nervios raqu! 

deos a trav~s de loa agujeros de conjugacidn as! como de la 
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cole de caballo. Aun los comtdos su+.iles en la dimensidn o 

forma de los nervios raquídeos pueden tener significacidn­
si encajan en la presentacidn cl!nica. 

La tomografte axial computerizede (TAC) es el estudio r~ 
dioldqico que proporciona mayor resolución en el diaqndst! 
ca del canal estrecho lumbar, ya que utiliza la escale del 
gris diferenciando las estructuras del canal medular. 

Christopar G. Ultrich y cola. en 1980 realizaron un est~ 
dio utilizando le TAC para determinar las dimencionee del­
canal raquideo lumbar. Las mediciones realizadas en el di! 
metro enteroposterior son de 20 mm a 25 rnm. le distancia -
interpedicular oscila de 20 mm e 30 mm ~ la medicidn del -
espacio aaccionel de 2.5 cm 2 a 4.5 cm 2 • Todos estos vale-­
res presentan variaciones según el nivel que se explore. 

Tembi&n se debe considerar el incremento en el volum'n -
de las apdfisis articulares el cual aumenta en sentido ce­
ralo-caudal y se va incrementando D.4 mm. (7) 

Gr8ciaa al poder de resolucidn de le TAC y a lea diferen 
tes densidades en la escala del gris, podemos distinguir -
saco dural, grasa peridural, estructuras ligamentosas v lea 
osaas. 



TRK T.\mn:.~TO. 

~l Objetivo del tratemian~o quirúrgico en el canal estre­

cho lu•ber es a!l~idr el dolor preservando la funci6n. 

Las Jndlcaclonss pare el tratamiento quirúrgico son¡ do--

1 or intolerable duran~e l3S actividades de le vida diaria -

limlteci6n progre5iva pare caminar d1st.enciaa, d4ficit neu­

ro,al en aumento. El dolor lumbar ea el síntoma con ma1or -

frecuencia referido. 

la eatreteaia para llover e caio el tratamiento quirúrgi­

ca debe ea•ar basada en el cuadro cl!nico del paciente y en 

103 hallazgos radiográficos. 

En la mavorla de la poblecidn la enfer~adad discal degen~ 
rat!va os la causa mJs común da canal es~recho lumbar. 

E; tratamiento q~irúrgico debe ser encaminado a ovitar la 

Prosidn sobre lo~ tejidos nerviosos ya sea en la parte cen­

tral del canal lumbar o en los tunelea por .donde corren las 
relees nerviosas. 

El interespacio afectado con mayor frecu~ncia es el de L4 

LS¡ el est.rachamiento es manos frecuente entre Ll-L2, L2-LJ 

LS-Sl. 

Tecgicas El paciente en decúbito prono ao~ra rollos de -

sos•dn laterales y bajo anea~esia general. ~bardaje poste­

rior en la linea media vertical sobre les apdfisis espino­

sas. Desprdndanse los músculos paravertebrales da las apd­

fisia espinosas, 16minsa y carillas art1cularas elevando -

al porioatJo. Se locelita el nivel mediante palpacidn o r~ 

diograf[aa. Una vez localizados el nivel o niveles a das-­

compri~ir se eliminan las apdfisia espinosas. Si están to­

mados loa nivelas tercero y cuarto, hdqase una laminecto-­

•Ía de L4 a todo lo ancho y readquasa por lo ~an~a la mi-­

ted superior del arco de LS, Junto con la mitad inferior o, 

a vacas, toda la lA•ina de LJ en ambos lados. leu6ntesa el 

lig••ento amarillo remanente de la dura y cdrtese por rua­
ra. Batíres• el borde en repisa del ligamento amarillo por 
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fuera• con una cizalla de Karrison. En aeta parte del proce 
di•i•nto abrasa con cautala para no da"ar le dura, loa ele­

•antoa oaaoa V lig••antosas y adam&s puede ocurrir una con­

aidarabla contuai6n neural al introducir las instrumentos -

quirdrgicoa debajo.da los arcos laminaras. Res4quese la l&­

•ina haata el pedículo, y despu4a búsquese la raíz nerviosa 

qua sala por el agujera de conjuncidn m&s abajo. Retírese -

la porci6n medial de lo carilla superior por debajo de este 

nivel, pare poder hacer una foraminotom!aadocuada y dascom­

pri•ir la ra!z nerviosa. Debe tonarse precauci6n de conser­

var la erticulacidn fecetar{a intacta, sep&rase con mucho -

cuidado la dura hacia la linea ~odia pare valorar el elemen 

to discel subyecante en ambos lados. Si el disco as firme y 

no hay crestas oseas, si no se evidencia ning~n defecto en 

al ligamento lonqlt.udinal posterior ni en el anillo, y si -

no se descubran fragmentos nucleares libree, d6joee el dis­

co intacto. Las intentos da resecar un disco sobresaliente 

duro qua tiene crestas osees es muy peligroso. Una vez cum­

plida la descoaprosidn y habiendo liberado cada raíz nervia 

se en ambos lados, hJgase el cierre anotdmico da la horida. 

(6,21). 
Algunos autores sobra el area descomprimida antes del CiJ!. 

rre aplican injerto libra da tejido adiposo, o aplican gel­

foa~, seg~n macnab los resultados son similares. (19). 

En el pasoparatorio no se toman precauciones especiales y 

se indica que el paciente se levante do la cama y camine a 

las 24 hrs. 
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PRE5E;'IT"C t l),'l DE CHSU IS T ICA. 

mATERI,\L V niETO:>OS, 

Durante los cuatro anos comprendidas de enero de 1984 • 
septiembre de 1987, se efectuo el diagndstico clínico y r~ 

dioldqico mediante tomograrla •xial computarizada de canal 
eat.recho lumbar en 20 pacientes los cuales ruaron interve­

nidos quirdrgicamente durante este periodo, 
Se revisaron 109 expedientes clínicos y radioldgicos de 

todos los pacientes incluidos on el estudio, 

De acuerdo e la clasificación do Arnoldi y colaboradores 
todos nuestros pacientes pertenecen a la catagoria de ca-­
nal estrecho lumbar edQuirido, do los cualee 14 pertenecen 
al tipo degenerativo y 6 secundarios a laminectom{a y resoc 
cidn del disco intervartebral. 

EO-'D V SEISOJ Da los 20 paciente11, catorce pet'tonacen al 
sexo masculino V sei~ al femenina. La edad vario de 4B •­
ftos a 74 aftoa de edad, siendo el pf'Omedio 57 aftas de edad 
lo cual concuerda con los presentados en la literatura.(21). 

NUl~ERO DE NIVELES ArECTADDS; Solamente 3 pacientes tuvie­
ron dos niveles afectados y los 17 restantes un solo nivel. 

El nivel con ma11or frecuencia efect.ado rue l4-l5 y por lo 
tanto la raíz nerviosa eje Ls. 

Nivel L3-L4 •••••••• 2 pacientes. 
L4-LS •••••••• 17 pacientes. 

LS-Sl•••••••• J pacientes. 
GRUPO ETARIO CON m.\VO.i :~umt~O DE CA5DS• estuvo presente 

durante la sexta decada de la vida coincidiendo con los -
presentados por C.J.m. CettV en 1980. 

•• decada •••••••••• 12 pacientes. 
Sa decad•·••••••••• J pacientes. 
1• decad••••••••••• l paciente. 

•• dacad••••••••••• • pacientes • 
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DE ACUERDO ~ L~ SINTDmATOLCGJA1 Todos los paciant•s ma­
nife•t.•ron dolor lu•bar y dolor en una o ambas extremidades 
•fectedas 

Dolor lumbar••••••••••••••••20 pacientes. 
Dolof en una extramidad ••••• 14 pacientes. 
Dolor en ambas extremidades. b pacientes. 
Claudicacidn nauroldgica •••• 9 pacientoa. 
Parestesias ••••••••••••••••• 1 pacientes. 
Debilidad muscular •••••••••• 6 pacientes. 
Alteraciones urinarias •••••• O pacientes. 

DE ACUERDO~ LA SIGNDLOGIA1 

Diaminucidn reflejo aquileo •••••••••• 12 pacientes. 
Disminucidn reflejo patelar.••••••••• 3 pacientes. 
Dia•inucidn sensibilidad l4o••••••••• O pacientes. 
Dis•inucidn sensibilidad LS •••••••••• i pacientes. 
Dlsminucidn sensibilidad s1 •••••••••• 1 pac~ente. 
Deficit motor L4 ••••••••••••••••••••• D pacientes. 
Deficit motor LS ••••••••••••••••••••• 6 pacientes. 
Deficit aotor Sl••••••••••••••••••••• D pacientes. 

la aintomatologla anteriormente resumida vario en su -
presentación desde algunos meses (b a 8), hJsta varios ~ 
"ºª (1 a 4) 1 esto Último sabre todo en los casos aecund~ 
rios a laminoctoaias y resección de discos. 

HALLAZGOS RAQIPLOGICDSI En todos nuestros pacientes la 

to•ogr•fla axial computarizada fue elegida para confirmar 
al diagndstico de canal luabar estrecho • 

. En todos los casos se reporto hipertror!e recetarla con 
dis•inuaidn en la amplitud de loa recesas laterales, in-­

cluaidn de las raices nerviosas en t.ajido fibroso en 6 C!!. 
1oa, ensanchamiento de ligamento ••arillo en J casas, y -
protuaidn disc•l an los 14 casos de canal lumbar estrecho 
de tipo degenerativo. 
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TR.tT<ih1IL.~TO JJlrlURGlC::Os Todos loa pacientes fueron inter. 

venidas quir~r~icaaant•• los 14 paci•nt•• con diJgnósticc 

de canal lu•bar astrecha degenerativo se lea eractuo lami­
necto•t• parcial bilateral a~pliando en la !&mina aubyace2 

te cuando fue necesario, 11 todas estos pacientes se lea r~ 

seco el dioco intervertebral, efectuo foraminotonda, explg 

racidn y lib9ración de las ralees nerviosas. A loa pacien­
tes con diaqnds+ico do ca'lal estrecho lumbar secundario a 

laminectoM!a, discoidec+oM!a, requirieron de raseccidn qui 

rui;-qica 1111fa amplia eliiiinando les apófisis espinoaea, la -

t.ot.alided de les ll11inaa respetando lea apófia!a articula­

res en todos los caaoa, so completo la liberecidn de las -
raices nerviosas liborandolaa del tsjido fibroso v ofec-­
tuando fora11inotomiae. E'" todos loa casos el saco dural se 
cubrio con gelfoam o bien con injerto libro de grasa. Sie!!!,. 
pre dejando he•ovac durante 24 a 48 hra. 

Cuando se requirlo de injerto para efectuar artrodesia -
fue tomado de cresta iliaca. 

C{nco de nuestros pacientes requirieron ertrodesieJ 

Injerto en H interespinoso ••••• 3 pacientes. 
~rtrodaaia posterior de hibbs •• l paciente. 
Artrodasis poaterolateral •••••• l paciente. 

RE'SULTADDSs Se clasificaron co110 buenos cuando le sinto-
11111toloq.!a remitía en su tot.alidad, regulares tomando en con 
sideracidn 111 disminucidn de los s{n~omas v malos cuando hU 
bo persistencia de loa s{ntomaa. 

Buenos ••••••••••••••• 14 paciantas. 
Regularas •••••••••••• 4 pdciantes. 
ll!alos •••••••••••••••• 2 pacientes. 

1.os r11aultadoa buanoa fueron obtanidos en loa pacientes 
con canal estrecho adquirido da tipo degenerativo. 



Los raaul tados regular•• 'I malos pert.enocieron a los 6 
paci~nta• can diagn6st!co de canal estrecha lumbar adqui­

rida tipo aacundario e laminectomfa v diacoidactc:ua.Ca .. 
ComplicacianaaJ Un paciente ~resento dehiscencia de la 

herida quirúrgica s loa 5 d!as del pasoperatorio involu­
crando piel y tejido celular aubcutaneo 1 se efoctuo lava­

do V cierre de la herida quirurqica. Otro pecJente preaaa 
ta infeccJdn de la herida quirúr~ica lo cual ae müniresta 
hacia loa 10 dÍcis del posoperat,a:-io 1 pre5ont,o hiperhemia 

y s'lide de material purulento an el orificio que pertene­
cio el hemcvac. rue tratado mediante ldvados quirurgicos y 
cierre primaria diferido do la herida quirúrgica. 
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CONCLUSIONES. 

Ll canal as•racho lumbar as una enfermedad de la columna 
vertebral en la cual el volumén del canal •adular lumbar sa 
•ncuantra reducido. Varbiaat en 1954 y postariar1111nt.a an -
1977 enfatiza sobre la atiolog!a da este padocl11ienta pero 

as Arnoldi ~ cola. quienes dan la clasificación an dos ca­
tagoriaa ld cong4nite y la adquirida con aua respectivos -
subtipoa.(4,21). 

Todo paciente con a{ntomatología radicular qua ae •ncuon­
tre antro la quinta, sexta o aóptima decadas de la vida y 

tenga histor!a de dolor lumbar do larga evolucidn, datos -
co•petibles con claudicación neurogánica deba pensarse an 
la posibilidad de canal lu~bar estrecho de tipo deqaneret! 
va y aún con mover rezdn cuanda tienen antecedeint.es quirú.r, 
qicoa previos en la columna lumbar. 

Existen diferentes estudios radiológicos para coinflrmar 
al dl~qnóstico de canal estrecho lumbar como la mleloqra­
fía que proporciona valiosos detoe, pero sin duda alquna 
el mejor matado ra~logr4fico ea la tomoqraf!a axial CD•PY 
tarli.ada por au elevada definlcidn, está Últl•a fue ut.11! 
zeda en todos los pacientes incluidos en el presente esty 
dio. 

El tratamiento quirúrgico se encamina principalmente a 
deaco•primir las estructuras nerviosas •odia~te laminect~ 
•!as y foraminotom!as, sin excluir los procedimientos qu! 
rurgicoa indicado• en caso de patología dlscal o la incl~ 
sidn de les raleas nerviosas dentro de tejido fibroso. 

los mejores resultados se ob•ienen en pacientes que se 
les efectua una buena descompresión de loa tejidos nervi~ 
sos v sin antecedentes previos quirilrgicos en esti& región 
anatd•ica. 
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