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r N T R o D u e e r o N 

Los filtimos 50 años han sido testigos del extraordinario in­

cre•ento de la vida media del hombre.que ha añadido un tercio 

al nGmero de años.que el promedio de sus antecesores viv!a. 

Este incremento en la supervivencia ha tenido efectos so­

bre la movilidad.por 1os cambios degenerativos que se presen­

tan en las articulaciones. 

La columna vertebral no escapa a estos cambios estructura­

le~. que traen como consecuencia un estrechamiento del conduc­

to vertebral.por estructuras blandas y óseas.que ocasionan -

co•presi6n sobre el saco dura! y raices.traduciendoae en do­

lor lumbar de intensidad vari.able .acompaftandose generalmente 

de signos neurológicos. 
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A N T E C E D E N T E S e I E N T I F I e o s 

La primera referencia que se tiene es e1 escrito de Sachs y 

Franke1 (2)."rigidez anqui16tica progresiva de 1a columna",en 

1900 donde reportan un caso de dolor lumbar que mejoró nota­

b1emente con laminectom{a,encontrando un marcado engrosamien­

to de las láminas. 

Bailey y Casamajor en 1911 (2) considerarón que el engro­

aaaiento de la lA•ina,del ligaaento amarillo y los ostofítoS 

podrlan ocasionar compresi6n nerviosa.Parker y adson en la -

misma decada describier6n el síndrome caracterizado por engr.2. 

aaaiento del hueso la•inar y •icroscópicaaente encontrar6n 

marcada neoformaci6n 6sea,edema periostal y la presencia de 

osteoblastos activos,con estrechamiento segmenta! de la dura. 

En 1934 Mixter y Barr dan un giro al estudio de1 dolor lu!!, 

bar a1 describir que 1a causa de 1a compresi6n era la hernia­

ci6n discal.lo que distraj6 durante mucho tiempo la atenci6n 

de otras causas de 1umbalgia. 

No es sino hasta 1950 en que Verbiest (2) describe los 

sintomas de la claudicaci6n intermitente y el s~ndrome de 

na1 lumbar estrecho. 
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Posteriormente Spur1in pub1ic6 que 1a hipertrofia de1 1i­

gamento amari11o por st mismo puede ser causa de1 síndrome -

1umbociático. 

She1do~ y Serisian (4.7) en 1977 demostra~on 1a utilidad 

de la tomografía axial computada en e1 síndrome de canal es­

trecho y sus ventajas sobre la mielografla. 

En 1978 ~irka1dy-Wi11is describió la fisiopatologia y el 

cuadro cltnico del canal lumbar estrecho artr6sico.(4l)Weiss 

en 1982 introduj6 el concepto de capacidad de reseva espinal 

en donde la disminuci6n de este espacio trae como consecuen­

cia sintomatologta dolorosa.(9,10). 
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A S P E C T O S A N A T O M I C O S 

Podemos dividir a1 cana1 1umbar en dos zonas: 

- centra1 

- 1atera1 (fig 1) 

E1 central esta formado por la parte dorsal de los cuerpos 

vertebrales articulados y los elementos posteriores de la co­

lumna vertebral. 

El canal lateral se divide a su vez en tres regiones: 

subarticular 

- foraminal (canal radicular) 

- extraf oraminal 
La regi~n subarticular es antes de penetrar en el agujero 

de conjunci6n.donde es particularmente más estrecho a la al­

tura del disco intervertebral.limitado por delante por la em~ 

nencia posterior del disco y por detrae por el abombamiento 

anterior del sistema articular posterior. Esta región es más 

estrecha conforme se acerca a la quinta vertebra lumbar. 

En cuanto a la anatomla de la zona foraminal,tenemos que 

eata formada por 1os ped1cu1os adyacentes superirores e infe­

riores, su borde medial corresponde al borde medial de los pe­

dlculos,y su borde lateral al lateral de los pediculos,no es 

un tune1 co•pleto debido a que no tiene techo en su totalidad 

dado que la mitad lateral del foramen esta descubierta poste­

riormente. 
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La zona extraforaminal se ubica 1ateralmente al borde 1at~ 

ral de los pedículos y los nervios raquídeos son prácticamen­

te verticales. (Figs 2,3,4, y 5). 
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O B J E T I V O S 

1.- Establecer los criterios para el diagnós~ico y tratamie!!.. 

to del canal lumbar estrecho artrósico. 

2.- Evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico. 
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P L A N T E A M I E N T O D E L P R O B L E M A 

El do1or 1umbar es de los sindromes más comunes de la consul­

ta hospitalaria. La variedad de los síntomas acompañantes lo 

convierten en un problema tanto de diagnóstico como de trata 

miento. 

Lo anterior trae como consecuencia constantes incapacida­

des laborales.const~tuyendosc en perdidas económicas para la 

industria y erogaciones de los servicios de salud. 

La mayoría de los individuos mayores de 40 años muestran 

cambll.1S artrO.!::;.icos. 4uc t-.n ocasj ones pueden provocar atrapa-­

miento del tejido neural,cuyo tratamiento es quirfirgico. 

Siendo esta patología de resoluci6n quirúrgicn,considera­

mos importante estandarizar un protocolo de estudio y trata­

miento para obtener los·mejores resu1tados,restableciendo a 

1os pacientes a su v~da normal. 



11 

HIPOTESIS 

Mediante una historia clínica integral.apoyada en estudios ra­

diogr6ficos simples.estáticos y dinámicos.e1ectromiografia e 

hidromielografia con tomografía axial computada.se obtiene el 

diagn6sti.co de prec~s~ón etiopatog~nico y regional de canal 

lumbar estrecho artr6sico.condicionando el tratamiento quirúr­

gico y su extensión.obteniendo ios mejores resultados clínicos 

en el tratamiento de esta patologia. 
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e o N e E p T o 

Con 1os cambios artrÓsicos existe una incongruencia entre e1 

saco dural y raíces con el conducto vertebra1 dando como resu.!_ 

tado compresión del tejido neura1.que puede suceder en el ca­

nal radicular y/o a nivel central (ventral ó dorsa1).traducieli 

dose en síndromes dolorosos lumbares o lumbociáticos.(19.37.41) 

Esquemas 1.2 y 3. 



E S Q U EN A t.- CNBJOS ESTRUCTlllALES OSEOS. E11 EL CONDUCTO 

ESTENOSIS DEGENERATIVA 
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e L A s r F r e A e r o N 

E1 canal lumbar estrecho artrósico pertenence al grupo de es­

tenosis adquiridas.y se divide en: 

a) Central: existe hipertrófia de las láminas.ligamento ama­

rillo y procesos articulares.con formaciones osteofiticas 

posteriores y protrusión del anillo fibroso.(Esquema 4) 

b) Recesos laterales:hay reorientaci6n.asimetr~a e hipertr6-

fia de los procesos articulares. 

e) Mixta:combinaci~n de las dos anteriores.(37). 



ESQUEM 4.- HALLAZGOS POSTOPOATORIOS DEL CAllAL. LUl9AR 
ESTRECHO DEGEllERATIVO ( CENTRAL ). 

i 
HIPERTROFIA. POltCION INTERLAMINAR. 

LIGAMENTO AMARILLO 

FIJA LA RAIZ. fl'ORCION VERTICAL. 

CALCIFICACION TISULAR DE CAPSULA ARTICULAR 

VARICOSIDADES DEL PLEXO VENOSO ( BATSON ) 

ª"º"'-· c111ue1a • COLUllllA • 

••••• 
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P R O T O C O L O D E E S T U D J: O 
(a1goritmo de cana1 1umbar estrecho artrosico) 

Todo paciente en e1 que se sospecha cllnicamente de este pade­

cimiento se somete en el servicio al siguiente plan de estudio: 

1.- Historia Cl!nica,incluyendo en la exploraci6n flsica una 

prueba de esfuerzo. 

2.- Estudios radiográficos en incidencias básicas,estAticas 

y dinAmicas,donde podemos descartar los casos de espond~ 

1olistesis. 

3.- Electrofisiolog!a:Negativa,se efectua manejo mEdico (bl~ 

queo terapeútico,fisioterapia,reeducación muscular}. 

Positívo,continua al siguiente punto, 

4. - Hidromielografla con Tomografla Axial Computa.da, donde 

descarta•os la hernia discal y obtenemos el diagn6stico 

de certeza de canal estrecho en cua1quiera de sus tipos 

(cong~n~to.de1 desarro1lo.artr6aico) y donde ~dentifica­

•os si es de recesos 1ateralea.centra1.o si se trata de 

una espond~1o1istesis de Junahans. (Esquema 5). 
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M A T E R I A L y H E T O D O S 

Sesenta y seis pacientes fueron tratados quirÚrgicamente de 

cana1 1umbar estrecho artrósico en e1 módu1o de Cirugla de 

Co1umna del Hospital de Traumatolog~a y Ortopedia "Lo•aa Ver­

des" .del Instituto Mexicano del Seguro Socia1,de Julio de 1986 

a Septiembre de 1990,basandose en 1os hallazgos c1lnicos,e1ec­

tromiogrAficos y radio16gicos. 

El universo de trabajo se formó con pacientes mayores de 16 

Bños,de cualquier sexo,con diagnóstico de canal lumbar estre­

cho artrósico sintomAtico,excluyendo a los pacientes sin com­

promiso neurológico,hernias discales y aquellos con alto ries­

go anestésico. 

Todos los pacientes se sometieron al mismo protocolo de es­

tudio (algoritmo). 

El objetivo de1 tratamiento quir6rgico es obtener un adecu!!. 

do a1ivio de 1a s~ntomato1og~a do1orosa radicu1ar.asegurando 

una 1iberación suficiente de1 saco dura1 y raíces.restaurando 

su curso y movi1idad norma1es c1s.1a.20.26.27). 

La extensión de 1a descompresión quirúrgica se determin6 -

por 1os estudios c1inico-radiográficos.preoperatorios.pero es 

susceptible de camb~os de.acuerdo a los .ha11a~aos;t~ans~pe~•~­

torios (8,26,27). 
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La tEcnica quirúrgica que se uti1iza en el servicio inc1u­

ye varios criterios fundamentales (15.18,20,26,27,32): 

1.- Posici6n de1 enfermo.en decúbito prono con flexion 

de rodi11as y caderas,con abdomen libre,para evi­

tar la compresi6n del p1e&o venoso vertebral y di~ 

minuir 1a perdida hem§tica. 

2.- El abordaje que se utiliza es el medio posterior, 

con separaci6n subperi6stica de los músculos para­

vertebrales. 

3.- La resecci6n del.arco neural se realiza con face­

tecto•ia doble vertical,respetando el tercio late­

ral de 1as_articu1ares. 

4.- Ablacioñ del ligamento amarillo,tanto en su por-­

ci6n vertical del foramen,como en la interlaminar. 

5.- Se asegura una correcta ampliaci6n del canal radi­

cu1ar. 

6.- La liberaci6n del saco dural y raices se realiza 

usando magnificaci6n visua1 con lupas o microsc6-

pio. restableciendo su trayecto y movilizaci6n.pre­

via ezploracioñ del espacio discal. 

7.- Se realiza medici6n directa del foramen.practican­

do en caso necesario foraminecto•ia. 
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B.- Artrodesis en los casos de que la ampliación es 

mayor de dos niveles. 

9.- Colocacio~ de tejido adiposo aut~logo como membra­

na de interfase. 
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R E S U L T A D O S 

De los sesenta y seis pacientes estudiados 43 fueron hombres 
y 23 mujeres. 

La edad fluctuó entre los 42 y 73 afies.con un promedio de 

57. 

Todos manifestaron dolor lumbar.acompañado de ciática en 32 

casos.con una evoluci6n de 2 a 10 años en 53 pacientes y de 1 

a 2 anos en 13 pacientes. 

La claudicación neurÓgena.exacerbada con la marcha se pre­

sent~ en todos los pacientes.En 32 casos el signo de Lassegue 

fue positivo.SO pacientes revelaron diversos grados de altera­

ci6n de los reflejos patelares y aquileos,asi como de la fuer­

za muscular de los extensores de los dedos,peroneos,tibiales, 

tríceps sural y flexores de los dedos uni o bilateralmente. 

En 43 casos se encontraron alteraciones de la sensibi1idad 

sin seguir una metJmera especifica.Las radiografías simpies. 

estáticas y dinámicas fueron anormales en todos los pacientes 

reve1ando m§s de un nive1 de degeneraci6n disca1. 

La electromiografia demostr6 normalidad en 13 casos.altera­

ci6n de mAs de una raiz en 53 casos inc1uyendo 7 casos con de­

generaci6n Walleriana. 
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La hidromie1ografia y 1a tomografía axial computada con re-­

construcci6n de recesos 1atera1es.asi como la medici6n del ca­

nal vertebral.láminas y ligamento amarillo se efectuó en los 

66 pacientes. 

CUADRO 1 

LUHBALGrA 

LUHBocrATICA 

CUADRO 2 

LASSEGUE 
NEGATIVO 

POSITIVO 

DERECHA 
IZQUIERDA 
BILATERAL 

DERECHO 
IZQUrERDO 
BILATERAL 

34 casos 

11 casos 

15 cesas 

6 casos 

34 casos 

11 casos 

15 casos 

6 casos 
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CUADRO 3 

RX SIMPLES 
ARTROSIS FACETARIA 
DISCARTROSIS MULTIPLE 
DINAMICAS-HIPOMOVILIDAD 
(2 sesmentos 6 más) 

48 casos 

57 casos 

45 casos 

Todos 1os casos correspondieron a canal lumbar estrecho ar­

tr6sico. siendo 18 casos centrales.9 de recesos laterales.y 39 

pacientes se diagnosticaron en el subtipo mixto. Esquema 5 

Los 66 pacientes fueron manejados quirÚrgícamente practica.!!, 

dose en 51 casos ampliaci6n de canal en 2 niveles.y en 7 pe-­

cientes a 3 niveles.de los cuales a 3 se les practicó artrode­

sis y 9 pacientes con ampliaci6n ~e canal radicular. 

En todos los casos se efectu6 magnificaci6n visual con lu­

pas o microscopio para realizar la liberaci6n del tejido neural. 
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ESQUEM 5.- IW.LAZ&oS TOMOGRAFICOS. EN EL CANAL Ll#BAR ESTRECHO 
DEGEJIEllATJ VO. 

PROCESOS ARTICULARES 

REORIENTACION Y 
ASIMETRIA RADIAL 

INOUE. WATA•A•IE • 1aae. 
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CUADRO 4 

ELECTROMIOGRAFIA 
NORMAL 13 casos 

IZQUIERDA 10 casos 

LS DERECHA 7 casos 

BILATERAL 3 casos 

RADICULOPATIA 
IZQUIERDA 11 casos 

Sl DERECHA 10 casos 

BILATERAL 4 casos 

IZQUIERDA LS-Sl 3 casos 

DEGENERACION DERECHA LS-Sl 2 casos 

WALLERIANA BILATERAL LS-Sl 2 casos 

CUADRO 5 

HIDORMIELOGRAFIA 
defecto de 11enado de raices 

L4 3 casos 

LS 8 casos 

- Sl 10 casos 
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defectos o improntas de 1a co1umna de contraste: 

L4-L5 
L5-Sl 

11 casos 

34 casos 

TOMOGRAFIA COMPUTADA,CON RECONSTRUCCION DE RECESOS 
LATERALES 

CENTRAL 
LATERAL 
MIXTO 

18 casos 

9 casos 

39 casos 

La va1oraci6n c1tnica postoperatoria se rea1iz6 en 3 afios 

coao m5ximo y 4 meses co•o m!nimo de acuerdo a las tablas de 

evaluacioñ descritas por Inohue (43).con par~metros de sinto­

mas.signos.infecci6n y autoeva1uac~6n del paciente. 

Obteniendo: 47 casos con resultados excelentes (71%).10 pa­

cientes con buenos resultados (16%).6 pacientes con regulares 

(9%).y 3 con malos resultados (4%).uno con infecci6n profunda 

(discitis) y 2 con ciática persistente. 
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TABLA A.- EVALWICION POSl-OPERATORIA. Hospital de Traumatologla y Ortopedia 
.. Lomas Verdesº .. Cirugta de Cohana .. 

SINTOMAS SUB.JETIVOS. (9 puntos) 
A.- DOLOR BAJO DE ESPALDA. LUMBALGIA. 

NO HAY 

DOLOR LEVE OCASIONAL 
DOLOR LEVE FRECUENTE O SEVERO OCASIONAL 
DOLOR SEVERO FRECUENTE O CONTINUO 

B.- DOLOR DE EXTREMIDADES O PARESTESIAS. 

3 

2 
1 

o 

NO HAY 3 
SINTOMAS LEVES OCASIONALES 2 
SINTOMAS LEVES FRECUENTES O SEVEROS OCASIONALES 1 
SINTOMAS SE~EROS CONTINUOS O 

C.· MARCHA 
NORMAL 
CAPAZ DE CAMINAR MAS DE 500 mts. 
CAMINAR HASTA 500 mts. 
CAMINAR HASTA 100 mts. 

SIGNOS CLINICOS. (8 puntos) 

3 

2 

1 

o 

A.- SIGNO DE NEUROTENSION (LASSEGUE) 
NEGATIVO 2 
POSITIVO (40 

S.- REFLEJO AQUILEO 
NORMAL 
HIPOREFLEXIA 
A~~EFLEXIA 

so graoos) 

C.- ALTERACIONES MOTORAS. PRUEBA MANUAL MUSCULAR. 
EN CINCO 
Ei• CUATRO O TRES 

EN DOS O CERO 

O.- ALí~RACJONES SEUSITIVAS .. 
NORMAL 
HIPOESTESIA 
AflC:STESJA 

2 

o 

2 

1 

o 

2 

1 

(¡ 



TABLA 8.- EVALUACIOll POSTOPERATORIA. Hospital de Traumatologla y Ortopedia 
"Lomas Verdes". Clrvgla ele Col...,a. 

INFECCIOll 

NO HAY 
SUPERFICIAL 
PROFUNDA 

AUTOEVALUACIOll. EVALUACION DEL PACIENTE. 
REINTEGRACION A SU VIDA OIARIA 
MEJORIA DE ACUERDO AL PACIENTE 
PENSIONADO 
NO SE SIENTE SATISFECHO CON LA CIRUGIA 

3 

2 

o 

3 

2 
1 

o 
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D I S C U S I O N 

La sintomatología dolorosa lumbar es uno de los padecimientos 

ortop;dicos que requieren mayor nGmero de estudios paraclÍni­

cos para integrar un diagnóstico correcto. Los cambios estruc­

turales involutivos que afectan el diámetro del conducto ver­

tebral aparecen despues de los 40 afias.alcanzando su mayor fr~ 

cuencia entre los 50 y 60 años de edad (2.27.37.41). 

El estudio ordenado y sistemático de los pacientes con do­

lor lumbar.por canal lumbar artrÓsico.tiene como base la valo­

raci6n clínica.apoyada de estudios electrofisiol6gicos y radi~ 

gráficos.que permiten establecer el diagnús~ico etiopatog~nico 

que conducir§ a la planeación de la magnitud del manejo quirú.!:_ 

gico. 

El objetivo primario de1 tratamiento quirúrgico es quitar 

e1 dolor mediante la descompresi6n del tejido neural.a traves 

de una correcta ampliaci6n del canal (26.27.40). 

EJ abordaje medio posterior permite una exposici6n fácil y 

directa.identificando los macizos articulares evitamos la ines­

tabilidad postoperatoria al realizar la ~acetectomia doble ve~ 

tícal. 
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E1 uso de magnificaci6n visua1 con 1upas o microscopio (32) 

perfecciona 1a exp1oración y optimiza la liberación del tejido 

neuraL • 

La colocación de injerto de ~ejido adiposo autÓlogo.como -

membrana de interfase.sobre el saco dural y raíces ha protegj­

do a los pacientes de desarrollo excesivo de fibrosis postqui­

rúrgica. 

Los resultados ma1os de esta serie se debieron a una inco­

rrecta evalución preoperatoria en 2 casos y falla en la ejecu­

cion de la técnica en un caso. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- La sintomatología del canal lumbar estrecho artrosi­

co,es incidiosa y sus hallazgos cl{nicos variables. 

2.- El estudio planeado de los pacientes con esta patolo­

g!a.conducen a un diagn~stico etiopatog:nico. 

3.- Los estudios clinicoradiográficos y hallazgos trans­

operatorios indican la magnitud de la descompresión. 

4.- El uso de magnificaci.o"n visual con lupas o microsco­

pio aseguran una correcta exploració11 y optimizan la 

liberación del tejido neural. 

5.- Los resultados obtenidos en esta serie.son comparados 

con los resultados obtenidos en series publicadas,co­

rroboran la hipÓtesis del trabajo y nos orientan a -

continuar con este procedimiento de estudio y trata­

miento. 
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