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1. RESUMEN  
  
El conducto lumbar estrecho adquirido presenta un aumento en el diagnóstico y 

tratamiento en pacientes mayores de 65 años(1) , lo cual se asocia con disminución 

de la calidad de vida en caso de no hacer el diagnóstico y el tratamiento 

oportunos. 

 

Se cuenta con la frecuencia de conducto lumbar estrecho asociado a lumbalgias 

publicada en el 2009 donde se encontró un 7.3% y un aumento de esta misma 

asociado a la edad de los pacientes.(33) 

 

La lumbalgia es una patología muy frecuente que tiene muchas causas, entre ellas 

el canal lumbar estrecho, y debemos poder contar con la frecuencia dentro de 

nuestra población de esta enfermedad debido a que el tratamiento y el pronóstico 

oportuno pueden derivar en un abordaje integral y correcto. 
  

Con el  Planteamiento Del Problema. ¿Cuántos pacientes atendidos por  lumbalgia 

presentan conducto lumbar estrecho?  
 

Encontramos que existe una frecuencia de lumbalgia en hombres del 34.03% y en 

mujeres de 65.97%.  El diámetro anteroposterior   es más angosto es más 

frecuente a  nivel de L4 con una frecuencia de 42.06%. El diámetro interfacetario 

menor de 10mm  es más frecuente a nivel de L3 con una frecuencia de 57.64%. 

 

El diámetro interfacetario que encontramos en nuestra población es L3 con una 

media de 11.68mm ; siguiendo el nivel L4 con  una media 12.68mm  y finalmente 



L5 con 15.2mm; con un porcentaje de frecuencia de L3 de 57.64%. Encontramos 

que existe una frecuencia de CLEA en nuestra población  de 58.64% definida en la 

variable de diámetro anteroposterior a nivel de L3.  

 

Entre los  cambios que están asociados a CLEA encontramos en nuestra 

población de estudio, con un  65.97% de grupo con lumbalgia femenino y 34.03% 

del grupo masculino ;  podemos observar que la degeneración discal es más 

frecuente  Modic II 65.97%, en segundo lugar es Modic I  el 24.31%  y finalmente 

la Modic III que representa el 9.72%. 

Palabras clave: Canal lumbar estrecho adquirido, diámetro anteroposterior, 

diámetro interfacetario, resonancia magnética. 

 
2. INTRODUCCIÓN  
 

Se define como canal lumbar estrecho adquirido (CLEA) o estenosis lumbar a los 

cambios morfológicos y manifestaciones clínicas como la claudicación neurógena, 

asociada a una reducción  del diámetro del conducto espinal, de los canales 

laterales y/o de los forámenes(1) 

 

El primer estudio clínico realizado para diagnosticar canal lumbar estrecho 

adquirido fue publicado  por Verbiest (10) en 1954   siendo un  reporte de   7 casos,  

en el cual se publica la experiencia al  estudiar pacientes previo y  posterior al 

evento quirúrgico donde se confirmó el diagnóstico, pudiendo de esta manera 

precisar los síntomas cardinales.  

 

Se define según la NASS (Sociedad Norteamericana de Columna )(2) como una 

condición en la que existe disminución de espacio disponible para los elementos 

neurales y vasculares en la espina lumbar secundaria a cambios degenerativos 

del canal espinal.  

 

La estenosis lumbar puede dar síntomas con algunas actividades 

desencadenantes, por ejemplo caminar o permanecer en ciertas posiciones que 



inducen la claudicación neurogena y de la misma manera existen actividades que 

pueden aliviar los síntomas como la flexión anterior, sentarse o recostarse. (3) En 

la presentación clínica además el paciente refiere dolor lumbar bajo, con 

irradiación a miembros pélvicos, alteraciones en la deambulación e incluso 

incapacidad para la deambulación.(8) 

 

Anatómicamente la morfología de la columna lumbar se va modificando con 

respecto a los cambios degenerativos al evolucionar esta entidad, de acuerdo con 

Verbiest(4), los cambios degenerativos pueden ser desde lesiones en el disco 

intervertebral, apófisis articulares y ligamento amarillo ; refiriendo que son los 

factores principales para presentar canal lumbar estrecho adquirido . En estudios 

de resonancia magnética  (5)(3) sin embargo, describen el diámetro anteroposterior  

y el diámetro del saco dural como factores importantes para desarrollar canal 

lumbar estrecho adquirido. El canal lumbar estrecho más común, es adquirido y 

secundario a un conjunto en todos los cambios ya mencionados.(1) 

 

Por ejemplo, el ligamento amarillo sano está compuesto por un 60% de fibras 

elásticas, mientras que en un ligamento hipertrófico existe un aumento en las 

fibras de colágena, calcificación , osificación y condrometaplasia.(6)  

 

El canal lumbar estrecho se clasifica desde el punto de vista etiológico en tres 

tipos : congénito, adquirido y combinado según Arnoldi (7), de estos los más 

frecuentes son el congénito y el adquirido; siendo el segundo el más común, el 

cual se caracteriza por el desarrollo de estenosis a mayor edad y con cambios 

degenerativos del complejo osteoarticular.  

 

Según las Guías Clínicas basadas en evidencia del 2016 , publicada por el Dr. 

Shaffer , el canal lumbar estrecho  actualmente se diagnostica mediante estudios  

radiográficos, tomográficos  o  por resonancia magnética . Estudios tomográficos 

indican  que el tamaño normal del diámetro anteroposterior es de 12mm; cualquier 

rango menor se podría considerar como estenosis(2).  



 

El canal lumbar estrecho es la indicación más frecuente de cirugía de columna en 

pacientes mayores de 60 años y se presenta característicamente con claudicación 

radicular precedido en su presentación por cuadros de lumbalgias .(1) 

 

Según el estudio del Dr. Rosales publicado  en 2006 el 6%  de los pacientes 

adultos  sufren de síntomas de estenosis del canal o de los forámenes, 

predominantemente  en pacientes de la 5ta y 6ta década de la vida. Actualmente  

los procedimientos quirúrgicos para procesos degenerativos de la columna lumbar 

son realizados en 1 de cada 1000 personas , pero el reconocimiento  y tratamiento 

está en aumento, el porcentaje quirúrgico ha aumentado en 800% y actualmente 

es el diagnóstico más común en mayores de 65 años.(1)En parte este aumento es 

debido al mayor conocimiento de la patología, así como una mejor infraestructura 

para el diagnóstico y el manejo. 

 

Mamisch  N en 2012 “Delphi”(11) realizó un estudio de encuesta donde conjuntó  41 

expertos en radiología musculoesquelética y neurorradiología  para unificar 

criterios diagnósticos de la estenosis lumbar degenerativa o CLEA tanto 

cuantitativos como cualitativos, concluyendo  que el diámetro anteroposterior del 

canal espinal es el único de los criterios homogéneos, sin embargo mencionaron 

otros parámetros que también  contribuyen ampliamente en el diagnóstico 

radiológico que son el diámetro mediosagital del saco dural, el diámetro del 

foramen y el diámetro interfacetario. 

 

En un estudio publicado por Herrera en 2002(12) de generalidades del canal lumbar 

estrecho menciona que existen varios factores que favorecen la confusión en el 

diagnóstico de esta entidad, y por lo tanto retrasan el tratamiento, como que tiene 

una prevalencia e incidencia desconocida, así como que la historia natural de la 

enfermedad puede ser muy variable de un paciente a otro y la dificultad de 

correlación clínico radiológica.(12) 

 



En un estudio  realizado en 2016 por Yoshiiwa y cols.(6)  de tipo  transversal que 

tenía como objetivo investigar la relación entre el engrosamiento del ligamento 

amarillo, la inestabilidad segmentaria lumbar, la degeneración discal y la 

osteoartritis, concluyen que aunque los rayos X  han sido utilizados por muchos 

años para el diagnóstico del canal lumbar estrecho, la resonancia magnética  

actualmente se acepta como el estándar de oro para el diagnóstico.  

  

Las comorbilidades comunes en este tipo de pacientes influencían en el 

tratamiento quirúrgico, siendo el manejo inicial el tratamiento conservador , para 

posteriormente en caso necesario acceder a tratamiento quirúrgico. 

 

En lo que se refiere al canal lumbar estrecho en  estudio realizado en Suiza en 

2017 realizado por Wessberg, P
(13) refiere que  el canal lumbar estrecho en 

ocasiones se define como él área del saco dural menor de 1 cm de diámetro en 

imágenes axiales, diámetro anteroposterior menor de 12 cm  en resonancia 

magnética o tac, en asociación con la claudicación neurógena. En este estudio 

tenían como objetivo principal observar la evolución natural del canal lumbar 

estrecho, lo que se realizó fue un seguimiento de 160 pacientes, el 89% de los 

pacientes por 3.3 años quedando a una media de edad de 68 años y siendo 58% 

pacientes femeninos. Concluye en este estudio que los síntomas moderados de 

canal lumbar estrecho y el deterioro es raro con una media de 3.3 años ; al 

contrario los pacientes llegan a mejorar en sintomatología 10-13%.  

 

En un estudio publicado en 2007 realizado por De La Torre(14) de tipo retrospectivo 

se analizó la patología relacionada con el canal lumbar estrecho en pacientes 

tratados quirúrgicamente en Hospital Juárez de México en un período del 2007-

2009.  Encontraron que asociado a canal lumbar estrecho la espondilolistesis fue 

la patología más frecuente y predominó en el género femenino con 16 pacientes 

(59.2%), 11 (40.7%) masculinos; predominio de variedad ístmica para un total de 

21 pacientes con listesis a nivel de L5 S1 (77.7%) y seis pacientes a nivel de L4 L5 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/pubmed/?term=Yoshiiwa%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27994791


(22.2%). Respecto a síndrome de canal lumbar estrecho degenerativo: seis 

masculinos (75%) y dos femeninos (25%).  

De acuerdo con los resultados la espondilolistesis fue la patología más frecuente 

en relación con el canal lumbar estrecho con predominio en el género femenino; la 

más habitual fue a nivel de L5 S1 seguida del nivel L4 L 5; la variedad más 

frecuente fue la ístmica grados I-II de la clasificación de Meyerding; sin embargo, 

no encontraron diferencia  significativa en comparación con los pacientes 

diagnosticados de hernia discal. Este estudio a pesar de tener limitaciones por la 

población específicamente tratada quirúrgicamente , puede ser uno de los 

parámetros referentes  acerca de la frecuencia que se presenta canal lumbar 

estrecho en la población mexicana. 

 

En un estudio realizado en México publicado en el acta médica del Hospital 

Ángeles en 2006  como autor el Dr. Rosales , siendo un artículo de revisión del 

tema refiere que la claudicación neurogénica es el síntoma cardinal de la 

enfermedad y la frecuencia en hombres varía de 29 a 85%, sin embargo comenta 

que es necesario  conocer más de esta entidad, así como mejorar el método 

diagnóstico de la misma (1). 

 

Para evaluar la frecuencia de lumbalgia en México en un estudio realizado por  

Soto-Padilla(15)  en el 2015; se realizó un estudio retrospectivo  donde como 

objetivo tuvieron el determinar la frecuencia de lumbalgia en un hospital privado en 

un período de dos años, analizaron  las diferentes etiologías y el tratamiento dado 

a cada paciente. Encontraron que  la lumbalgia ocupa el segundo lugar de 

ingresos hospitalarios en el Servicio de Ortopedia y Traumatología con una 

frecuencia de 13.5%, con un 10% que corresponde a lumbalgias secundarias a 

cambios por espondiloartrosis.  Concluyen que en México hay escasos estudios 

epidemiológicos acerca de la frecuencia, su etiología y tratamiento y constituye 

una de las principales causas de ingreso hospitalario en una institución de 

asistencia médica.  

 



 La frecuencia  de canal lumbar estrecho  en la población mexicana está poco 

definida, pero es importante tomar en cuenta que por cuestiones de etnia, 

laborales, económicas y socioculturales contamos con una población muy 

diferente a la estadounidense, y europea dónde este parámetro está publicado(9)  . 

 

Así mismo es importante el diagnóstico temprano y certero para iniciar de manera 

oportuna el tratamiento conservador y  en caso de requerirlo definir el tratamiento 

quirúrgico.  
 

3 .RESULTADOS   
 

Encontramos que existe una frecuencia de lumbalgia en hombres del 34.03% y en 

mujeres de 65.97% (Tabla 1).  El diámetro anteroposterior   es más angosto es 

más frecuente a  nivel de L4 con una frecuencia de 42.06%(Tabla 1 y Tabla 3, 

Figura 2). El diámetro interfacetario menor de 10mm  es más frecuente a nivel de 

L3 con una frecuencia de 57.64%(Tabla1). 

 

El diámetro interfacetario que encontramos en nuestra población es L3 con una 

media de 11.68mm ; siguiendo el nivel L4 con  una media 12.68mm  y finalmente 

L5 con 15.2mm(Tabla 2, Figura 1); con un porcentaje de frecuencia de L3 de 

57.64%(Tabla1). Encontramos que existe una frecuencia de CLEA en nuestra 

población  de 58.64% definida en la variable de diámetro anteroposterior a nivel de 

L3(Tabla 1).  

 

Entre los  cambios que están asociados a CLEA encontramos en nuestra 

población de estudio, con un  65.97% de grupo con lumbalgia femenino y 34.03% 

del grupo masculino(Tabla 1) ;  podemos observar que la degeneración discal es 

más frecuente  Modic II 65.97%, en segundo lugar es Modic I  el 24.31%  y 

finalmente la Modic III que representa el 9.72%. 

 

 
 



4. DISCUSIÓN  
 
Al analizar los  resultados  encontramos que existe una frecuencia de lumbalgia en 

hombres del 34.03% y en mujeres de 65.97%.  El diámetro anteroposterior  más 

angosto es más frecuente a  nivel de L4 con una frecuencia de 42.06%. El 

diámetro interfacetario menor de 10mm  es más frecuente a nivel de L3 con una 

frecuencia de 57.64%. Congruente con la literatura mundial pues el diámetro 

anteroposterior es más frecuente a nivel de L4. 

 

El diámetro interfacetario que encontramos en nuestra población es L3 con una 

media de 11.68mm ; siguiendo el nivel L4 con  una media 12.68mm  y finalmente 

L5 con 15.2mm; con un porcentaje de frecuencia de L3 de 57.64%;  L4 42.06%;  y 

L5 16.97% que en conjunto ambas variables identifican el canal lumbar estrecho 

artrósico .  

  

Encontramos que existe una frecuencia de CLEA en nuestra población  de 58.64% 

definida en la variable de diámetro anteroposterior a nivel de L3; siendo mayor que 

la literatura mexicana publicada por Rosales ,  ya que en ella existe una frecuencia 

del 6%(1).  

 

En este estudio tenemos como fin describir la frecuencia de canal lumbar estrecho 

en la población valorada en el Hospital Dr. Manuel Gea González  así como 

describir patologías agregadas encontradas en el estudio de resonancia 

magnética que normalmente se toma como escrutinio de lumbalgia . 

 

Existen pocos estudios que se refieran a frecuencia de CLEA y lumbalgia(33) 

Leonid Kalichman; realizó en 2009 un estudio de prevalencia de CLEA y síntomas 

asociados al mismo, nuestro estudio se basa en este. Al analizar los resultados 

resulta congruente que el nivel más afectado CLEA en cuanto a diámetro 

interfacetario  es L3 con una media de 11.68mm   ; siguiendo el nivel L4 con  una 

media 12.68mm  y finalmente L5 con 15.2mm. 

 



En cuanto al parámetro de edad   encontramos una media de 52.68 años con una 

desviación estándar de 16.2   , que comparado con literatura mexicana  se 

observó una frecuencia mayor entre los 31 y 45 años de edad  lo anterior se 

explica ya que  al inicio de la tercera década de la vida disminuye drásticamente el 

aporte vascular del cuerpo vertebral, lo que incrementa la predisposición a la 

patología degenerativa, principal causa del dolor lumbar; la degeneración discal va 

aumentando con la edad, comienza en la segunda década dela vida masculina y 

en la tercera de la femenina, afectandola capacidad de carga de la columna(15) 

 

En pacientes con lumbalgia  que contaban con resonancia magnética 

encontramos que el 93.75% presentan hernia discal como hallazgo característico 

en el estudio de imagen . La artrosis facetaria se presenta en el 48% de los casos, 

y la hipertrofia del ligamento amarillo en el 74.31% de los casos.  

 

 

La estenosis espinal degenerativa o CLEA  es secundario a la reducción del canal 

raquídeo ; resultado de los cambios degenerativos; ya sean óseos , articulares o 

de tejidos blandos que se encuentran en la columna lumbar(1). Entre estos 

cambios que están asociados a CLEA encontramos en nuestra población de 

estudio, con un  65.97% de grupo con lumbalgia femenino y 34.03% del grupo 

masculino ;  podemos observar que la degeneración discal es más frecuente  

Modic II 65.97%, en segundo lugar es Modic I  el 24.31%  y finalmente la Modic III 

que representa el 9.72%. compatible con los cambios asociados a canal lumbar 

estrecho en la literatura.(7)(10) pues como ya habían mencionado estos autores la 

coexistencia de estos factores agrava el padecimiento principal , por tanto este 

grupo de pacientes responde menos al manejo conservador que se realiza en un 

principio a nuestra población. 

 

 

Así mismo  se presentan otros hallazgos asociados en la resonancia magnética:  

artrosis facetaria en 33.33% de los pacientes ; hipertrofia del ligamento amarillo en 



25.69%,  hernia de disco en 93.75%, listesis grado I 13.89 y grado II sólo  6.25%; 

estos resultados llaman la atención pues existe mayor frecuencia en hernias 

discales como estadio previo al inicio de los cambios degenerativos 

correspondientes a CLEA; así como a la larga artrosis facetaria y en menor 

proporción listesis.   

 

Es importante mencionar que la correlación del cuadro clínico y los hallazgos 

radiográficos que determinan la estenosis lumbar en muchas ocasiones no es 

posible(35) ; sin embargo nuestro estudio tiene una correlación amplia entre 

hallazgos clínicos y radiográficos con un porcentaje de pacientes con lumbalgia  

de 65.97% en mujeres y del 34.03% en hombres.  La escala de severidad de 

síntomas es multidimensional y se enfoca en dolor lumbar y síntomas 

neuroisquémicos; mientras que escalas funcionales son unidimensionales y se 

enfocan en la habilidad del paciente para caminar(35). En este caso no se 

aplicaron escalas para evaluar síntomas dolorosos, sería conveniente  a partir de 

este estudio desarrollar muchos otros.  

 

 
5.CONCLUSIONES . 
La estenosis lumbar en el caso de lumbalgias es un padecimiento frecuente en el 

58,64% de los casos , siendo el nivel más frecuente L3 que no corresponde con la 

literatura mundial en el cual el nivel más frecuente es L5.(35) 

 

Asímismo encontramos patologías asociadas y previas al inicio de la estenosis 

lumbar como  hernias de disco, artrosis facetaria, hipertrofia del ligamento amarillo 

y listesis ; estás patologías se pueden tratar en un inicio de manera conservadora 

y si la progresión de la enfermedad requiere con tratamiento quirúrgico . 

Actualmente en nuestra institución se trata la patología no quirúrgica y se realizan 

protocolos para enviar los pacientes que requieren manejo quirúrgico a la 

brevedad. 

 



Este estudio es importante porque nos ayuda a comprender la estenosis lumbar, 

protocolizar el diagnóstico, iniciar el manejo conservador y referir en caso de ser 

quirúrgico para evitar los diagnósticos y tratamientos tardíos, lo cual es muy 

frecuente en esta patología. 
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7. TABLAS 

 
Tabla 1 

Descripción de variables 
categóricas (n=146) 

Característica Frecuencia (%) 

SEXO 
 Mujer 95(65.97%) 

Hombre 49(34.03%) 

MODIC 
 I 35(24.31%) 

II 95(65.97%) 

III 14(9.72%) 

ARTROSIS FACETARIA 

No 96(66.67%) 

Sí 48(33.33%) 

HIPERTROFIA DEL LIGAMENTO AMARILLO 

No 107(74.31%) 

Sí 37(25.69%) 

HERNIA/PROTRUSIÓN 

No 9(6.25%) 

Sí 135(93.75%) 

LISTESIS 
 Sin listesis 115(79.86%) 

GI 20(13.89%) 

GII 9(6.25%) 

DIF_L3 
 10 y menos 83(57.64%) 

mayor a 10 61(42.36%) 

DIF_L4 
 10 y menos 62(43.06%) 

mayor a 10 82(56.94%) 

DIF_L5 
 10 y menos 23(15.97%) 

mayor a 10 121(84.03%) 

DAP_L3 
 



12 y menos 86(58.64%) 

mayor a 12 60(41.36%) 

DAP_L4 
 12 y menos 60(42.06%) 

mayor a 12 80(54.94%) 

DAP_L5 
 12 y menos 24(16.97%) 

mayor a 12 125(86.03%) 

  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2 
 

Descripción de variables cuantitativas (n=146) 

Característica Media  
Desviación 
estándar Mínimo Máximo 

EDAD (años) 52.68 16.34 17 87 

DIF_L3 (mm) 11.68 2.25 6.41 17.63 

DIF_L4 (mm) 12.78 3.04 3.76 24.12 

DIF_L5 (mm) 15.2 3.54 5.74 26.86 

DAP_L3 (mm) 15.17 2.19 9.05 20.38 

DAP_L4 (mm) 14.85 2.12 10.41 20.34 

DAP_L5 (mm) 14.94 2.56 9.41 24.69 
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Figura 1 

 
 
 
 
 
Tabla 3 
 
 

Característica Media  
Desviación 
estándar Mínimo Máximo 

DAP_L3 (mm) 15.17 2.19 9.05 20.38 

DAP_L4 (mm) 14.85 2.12 10.41 20.34 

DAP_L5 (mm) 14.94 2.56 9.41 24.69 
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