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1. I w: T a o D· u a e I o N. 

n dolor lumbar, ee uno de loe e!ntomae con que el •'di.oo 

se encuentra m&o a menudo on la pl°lictioa de eu proreei6n. 

31 c~ráct~r variable del dolor lumbar, la multiplicidad 

de eue oaueas :·~ l.as di1'1cu1tad.eo do eu trato.miento, contribuyen 

a que 'eta af,,,cci6n et.ll uno de los problemao más complejos, aon 

loe quo se Enfranta el cirujano ortop6dico. 

Bs muy ciArto que el dolor l.umboeacro constituye únicame~ 

~e un eíntoma de un proceeo patol.6gico, pero puede deciros que 

el ó:>lor por a! s6lo, oe un.u enfermedad, entendiendo por dolort 

como un componente do lu oomeotooiu o eensibilidnd corporal., lu 

cua1 se dof'int, corno " un oatudo de conciencia que pooeé un e.lto 

tono afectivo dL ~·.:;o dca~rc.dablc y 11 vocee intolerable quEi ::;;e 

aoompníia do un.u oerle de fenG~~noa cuya finnlidnd ea remover o 

evMir 1a cuuea que origina dicha Bense.ci6n ", ea decir, au :fi­

nn.l.idan eu do !ndol~ protectora para e1 organismo. 

Siendo e1 dolor lumbar un síntoma para una variada patol.2, 

g!a, se ha clasi:ricado en general, en onusae dieoog6nioaa y no 

dieoog&nioae. Se ha reconocido un Síndrome clínico, que reou1tn 

de U!l. eetrecbamionto del canal. VArtobral por eetruoturaD 6aoas 

y blendas, que ooAaiona atr~pamiento del saco teoa1 o ra!oea ~ 

nerviosa•; traduci&ndoee en dolor lumbar de inten.eidnd variable, 

aooapn!ltlndoee de e!gnoa neurol6giooe, que habitualmente remiten 

a1 reposo. Una eval.uaci6n cl!nioa eotriota, as! como los eetu-­

dios paracl!niooa, nos indici:tran el sitio de compreai6n, etiol.2 

g:!a y la terap6utioa quiÑr.d.ca a seguir oon le. f'inall4"4 de ol! 

tener reBul.t"lloo satief'~ctorios. 
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2. A N '? B C' B D· E !{; !' .& S 

Bn· 1699, Sache y l'ranlml describieron 1a eetenosie raqu:!dea 

lumbar, que ee a1ivi6 con una laminectom!a a dos niveles, corre~ 

pondiend.o a engrosamiento de la l'-tina (1,2). 

En 1911 Dejeriné, Dauley y Caeani.ajor, y en 1913 Kleberg pu­

blicnron deecri.pcionee similares de loe s!ntomao, rasgos patol6-

gicoa y beneficios de la cirue!e (2). 

La compresi6n de raíces nervioeao por hipertrofia de faoe-­

tne articu1nree lumbares y cauoa de ciática hn sido reconocida -

desdo 1924 ( 3} • 

Sota Síndrome fu' eubnecuentemente eclipsado por ln pntolo­

.:;i a radicular connacutiva a hernia áiscal, enfatizadu !IDr Mixter 

y Dlil"r en 1934 (2). 

Alr~dcdor do 1950 Verbi~ot s otro~ reafirmaron ol S!ndrame 

de Cannl Lwnbar Ro trecho ( 2). 

En 1953, SchoBlin.ger y Tavarco deucribioron loe e~cctoa de 

la eatenoein del canal eobre lne eatructurae neuralee (4). 

Rothrnu.n y Simeone en 1975, eotablecieron que el canal ver­

tebral solo pod!a ver medido directamente en la cirug!a con re­

uul tados de 12 a 14mm (5). 

Jonee y Thompaon (1968) y Biaonstein (1977) han descrito -

m4todoe de medici6n del diilmetro cedioeagital a partir de lae -

radiograríae lateral y anteropDate~or (5). 

La mielograf'ía ee probablemente el mejor m'todo de demoe-­

trar eetenoeie de loe lugaree del canal eobre su contenido, pe­

ro tiene sus limitaciones (6, 4). 

She1don y Sereian en 1977, demostraron que la tomografía -

a.xia1 com?utada 1 revela invasiones al canal, no Vi.atoa por la -

mielogra~ía (4, 7)• 

Portar en 1978, present6 un m'todo de u1traeonido para la 

madici6n del di&metro eagita1 oblicuo del canal vertebra1 1um-­

bar (4). 
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Ul.l.rich en 1979, obtuvo mediciones cuantitativas del canal 
verteDra1 1umbar por tomografía computada (B). 

Cirio y oolabore.d.orea establecen o1 Síndrome de Receso Le,.. 

teral. como variante de eatenoaia vertebral en 1980 (1). 

Weioz en 1982 introdujo el concepto de Capacidad de Reeer­

va Espinal, Uondo la obliteraci6n de este espacio trae eintom.Jl 

tolog:Ía dolorosa, con valor nonnal de 0.74mm (9,10). 

El uso de la Reeonnncia Magn~tica Nuclear en el diagn6at1-

co del dolor rcdicular debido n C&nnl Lumbar Eotrecho tiene mu­

cho porvenir (Steiner 1962, Snunders l98J y Crawahaw 1984) (11). 

Precuentemento, &reas máltiplee son afectadas por eeteno-­

eie como lo indican lnu técnicas de imágenes. El uso de Bloqueo 

de raíces lumbnr~e puede indicar la rn!z ointomática, ei el do­

:or es aliviado (12). 
Loe estudios eleotrodiaen6oticoe son útiles, para documen­

tarnos de la cxtenei6n de la ~fectnci6n neurol6gica y ayudar al 

plan pr~operatorio. Aproximado.mente el Bn~ de loe pacientes en 

quienes se ha demostrado uotanoeie, ee ~rifi:can cambios en el 

~x&men electromioeráfico. Además, la ausencia de cambios electr~ 

miográf'icOD no excluye el dingn6stico de estenosis vertebrn.1 -­

(13,14). 
La eleotromiograf{a ea Útil para identificar al paciente -

atípico del paciente con eíntomao unilaterales de loa que tie-­

nen patolog{a bilateral (14). 

El uso adecuado de la electromiografía ea importante y vi­

ta1 en el diagn6otico preoperatorio, así como guía para el tra­

tamiento quin1rgico sobre la compreei6n radicular del segmento 

vdrtebral. involucrado y estudiado. Ya que se demuestra ~ue exi.e. 

te degenerac16n radicular en roáe del 90~ de los caeos, con un -

cuadro clínico Elorido de lumbociática uni o bilateral (76~) -­

(con mo11.tiple compreai6n radicu1ar), aa!·como do claudicaci6n -

neural y de lumbalgia con el estudio clínico y la eleotromiogr~ 

t!a de la raíz nerviosa involucrada (13). 
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La facetectom{a subtota1, salvando 1oe pad!culoe 7 una lam.!, 

nectom!a completa ea la cirugÍa de elecc16n en la estenosis ver­

tebral lumbar en ancianos previa hidromielograf!a y tomografía -

(l.5). 
La compreei6n de la raíz nerviooa por muchos af'ioa antes de 

la cirug!a (oompresi6n e iaquomia) pueda ser irreversible a pe­

sar de una adecuada deecompreei6n central. y lateral (16). 

Para producir adecuado alivio de los síntomas eeten6ticos, 

una simple lwninectom!a bilateral es inadecuada. El canal de la 

raíz nerviosa a cada lado necesita ser descomprimida, oon tnce­

tectom!a parcial. o total ei ea neceao..rio, dar movilidad a la~ 

raíz nerviosa y restaurar su curoo nonnal. Al mismo tiempo el -

disco degenerado que produce protruoi6n poeterolaterul neceoita 

enuc1eaci6n junto con remoci6n de 1a protruai6n del enillo fi-­

brooo en loe recesos laterales (6). 

La poaici6n en decúbito ventral y de rodillaa del paciente 

en la oirug!a, dejando el abdomen: libre, disminuirá la p~rdida. 
• 

de oangre, ya que evitará preei6n sobre ol abdomen que pueda --

canprimir el plexo vonoeo vertebra1. La magnif'icaci6n con una -

lupa y el uso de una f'ibru 6ptioa.de luz en la cabeza of'rece 

una mayor vieualizaci6n durante la deacompreei6n (12, 17). 

Loe aspectos tácticos de la cirugía son di~!cileo, no eie!!!, 

pre ea obvio cuántas raíces deben ser deecomprimidaa y cuántos 

niveles deben ser tratados. La actual tendencia ea descomprimir 

todas las raíces que parecen oer comprimidas con la hidromielo-

8?""~!a (l.8). 
Antes de la cirugÍa es neceearia la mielograría, a fin de 

obtener la inf'orinaoi6n preci~a oobre magnitud, extenei6n y loc.!o 

11zaci6n de la eetenooie. La operac16n ooneiete básicamente en 

quitar la compreei6n tecal y radicular mediante leminectom!a,-­

foramineatom{a o ambas. La longitud de la laminectom!a depende­

rá de loe datos cl{nicos, mielográficoa y transoperatorioe, y -



' 
será tan amplia oomo eea neceeario¡ de ordinario abarca 2 6 3 n!, 

velea, por lo que ee refiere a su anchura, &eta ee hanl hasta el 

límite de las ap6tie1e articuJ.aree, y si éstas hacen protrueión 

hacia el interior del conducto se resecaran en la amplitud que -

eea necesaria. Si exi~ten protrusionee de tejido blando, anillo 

.fibroso u oateaf'i toa en la pa_red del conducto, se eliminarán. Si 

en loa agujeros de conjunción hay algún espolón, se hará forami­

notom!a. Cuünd.O la liberación de la estenosis es de 3 niveles o 

más y ~~ han resecado parcial o totalmente las apófisis articu­

lares, se debe ofrecer nl paciente eotabilización de la columna 

mediante urtrodeoie pooterolateral intertranevoraa, 

En la ostonooia por eapondiloliuteeia oin gran deelizamie~ 

to ni co:npromiao r;:idicular ae hace 1'u31Ón poaterolatern1.. 

En pacientee con deelizruniento vertehral y datoa de compr~ 

ai6n radicular se hará extirpación del arco posterior y rusi6n 

posterolatcrnl o intercorporal (19). 
Algunos autoreo prfieren la realización de hnmilaminecto-­

mla transversa bilateral inferior de la lrurtina superior y aupc­

riol' de le. lámina inferior con f'acetectomía m'-.'dia1. Al resecar 

lae porciones de pedículo, cuerpo vertebral posterior y disco, 

ea poeible la apertura del forwncn intervertebral, deecomprimio!,! 

do la raíz nerviosa y manteniendo la integridad de las f'acetna -

articular~s (20). 

Tratamiento•.de J.a eatenooia l.ateral.- extensa t'eneatraoión, 

faceteotom!a parcial 'ID9difll., a veces, con agrandamiento del t'or!!_ 

men deeo o de resección de disco o anillo ribrooo ei es necesa­

rio. 
Canal Espinal Estrecho generalizado.- reeecci6n del ligame,e 

to amarillo y del arco vertebral hipertr6r100. En caeos eapeoia­

laa hemilaminectom{a, a veces, lamineotomia han sido realizadas 

o oombinadaa (21). 
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B1 monitoreo da loe potenciales avocados durante el proced,! 

miento quil"11rgioo ha sido recomendado por algu.noe autores para -

determinar lo extenso de la deecompreai6n quirdrgica qua sea ne­

cesaria, ya que una mejor!a pronta de 6atoo, indica que la dee-­

ocmpreai6n ee adecuada (22,17). 

B1 uao de memb~nna inte~pu2sta, talos como graan y Gelfoan 

pueden dieminuir la fonnaci6n de cicatriz dural. La membrana in­

terpueata ea colocada sobre la dura expueAtu, previo al cierre -

(23,17). 

Cuando hay un cambio espondil6tico muy intenao y difuso que 

afecta intereapacioe, fncctue y orificios a diverooe nivelea, no 

está justific¡,,da r..i!1r;'J.nn. empre.su quintrgicn ( 24). 

Obtonci6n de ro;.ultndos ün ol trato.miento quirúrgico en ae­

~andilosie lu.~U.'é\r .c·n ;1nciunoa1 Sxcelentee a corto plazo (6 meoee 

a 2 a~oe) con alivio complnto del dolor en ol 88.5~ (24,25). 

La ·lescompreai6n del contenido duru.l y do laa raíces nervi2 

aas aliVinn loa uíntomae preoperatorioe en un 70-80~. Los pacie~ 

toe con inestabilidad multidireccional debido al colapso de fac~ 

tae y degenernci6n discal necesitan fusi6n e intrumentaci6n ade­

m'8 del proceso deacompreeivo (26). 

Paine encontr6 en 386 pacientes con canal lumbar cotrecho -

resulto.dos del 60-80~~ de buenos a excelentes (27). 

Reoultadoe del tratamiento quirúrgico de la estenosis vert~ 

bral. revieadoe por Tile y colaboJ.'adores dan el 83:' da reeu1tadoe 

buenos a excelentes en 16 pacientes (26). 

Resultados del trate.miento quir6.rgioo de estenosis verte~­

bra1 a largo plazo en 473 pacientes reportados por Leeter y col.~ 

boradorees el 85~ estuvieron eatie!echoe con la cirug.{a; en 80-

9~ de reeul.tadoe buenos a excel.entes (29). 
Resultados poatoperatorios de estenosis vertebral. poetlami­

neotomía y postfue16n por Brodeky fueron del 68~ de buenos a ex­

celentes { 30). 
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Hall reporta en 62 pacientes con un seguimiento promedio de 

4 af\oa, e1 62~ de buenos a excelentes reau1tados en e1 tratamie,a 

to quird.rgico de Canal lumbar estrecho (31). 

Getty encontr6 en 31 pncientee tratados quirúrgicarnente de 

Canal lumbar estrecho el 50-67~ de reeultndos buenos, aunque el 

84~ de loe pacienteo quedaron. satisfechos (16). 

Es evidente que un diagn6stico de Estenosis vertebral lum-­

bar debe estar siempre incluido en el diogn6etico diferencial de 

lumUalgia, eepeciulmente cuando estñ asoaiado a ciática bilate~ 

ra1. En loe pacientes m&e jóvenes la posibilidad de estenosis 

idiopática del Desarrollo debe eer considerado. Loe pacientes m!: 

yoree de 50 ~1os donde los cambio. degenerativos cnuoan esteno-­

t1is vertebral tionan un pron6etioo bueno deepuóe de una deacom­

preei6n primaria adecuada, y la desaparición r~pida del dolor en 

pierna, generalmente indica un roeu1tado quirúrgico bueno (16). 

La indicnci6n prima:.:ia para la cirug!o. de la eotenoais Ve,!: 

tebral ea el incremento del dolo1· reeietente a medidas ooneerve.­

dorae. Loa raeu1tadoe de lo. mayoría de las eerieo demuestran ce.!: 

ca del 70~ de mejor!a. Loe hallazgos radiol6giooe no aon nunca -

una indioaoi6n de cirugía (12). 

Las radiografías realizadas con el paciente en posición bí­

peda son átilee en la detecci6n de espondilolisteeie poetopernt.2 

rin, que puede ocurrir en un 20~ de pacientes que tienen esteno­

sis vertebral degenerativa (17). 
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J, J u s T r ., r <.: A e r o ?f • 

Bl. dolor lumbar, ea uno de loe eíntomaa que m4e comunmente 

ocasiona la Vi~ita m~dioa. Seta arecci6n mueatra importantes ª.!!. 

peotós industriales y econ6micos, siendo causa común de incapa­

cidad laboral y social. En el. Instituto Mexicano del Seguro So­

cial, la patolog{a vortebrn1 ocasiona el 35~ de incapacidades -

totales para el trnbujo. Gráfica l. 

La mayoría de loe indiViduos mueetrnn alteraciones degene­

rativas vertebraloa OBteoligo.menta?•iaa deapuéo J.e los 40 afloa -

de eda1; hemos obaervnao en nuestro medio un inoromento del do­

lor lumbar en e~tP. tipo de pacientes, eiendo ln causa, ol ntra­

~amiento del Euco tecul y ruícco ~or ca.mbioa decenerativoa. 

Una amplia vuriodad de trato.mientas m&'.riicos y quirúrgicoe, 

son ueadoa partt el manejo del dolor lumbar, pobremente eatnndn­

rizttdo, dcsconociúndorJo ln f'recuenciu con qua ao uea.n cada uno 

de ellos; interv:iniondo múl tirilce proi'esionietnf.!, que incluyen:r 

M~dicoa Genera.lea, Quiroprácticos, Aoup.inturietae, Roumat6logoa, 

P'ieioterapis tao, Ortopedistas, otc. 

&l incremento de e~ta Patolog:(a, en que lu ooepecha ea en 

base al cuadro clínico, que so ha comprobado gracias a loa me-­

dios de diugn6etico por imágen¡ siendo en la mayoría de loe ca­

eos de reeoluci6n quirúrgica, orientándonos a protocolizar su -

diB.Bn6atico y tratamiento quirárgi.co. 
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4, OBJSfIVO, 

Dar a conocer·l08 resul.ta.doe de1 trat .. iento q..U.l"llrgioo 

d•1 S!ndrome de Cana1 Lumbar Estrecho en Dase a los arite--­
rioe de Diagudiatico l1evadoa a cabo en el Mddulo de Columna. 
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~ HIPO~BSIS. 

Loa.resul.tadoe del tratamiento qUirúrgico en el Síndrome 

.4~ llat1al. Lumbar Estrecho aon SATISFACTORIOS en base a u.na -
Historia Clínica apoyada de eetudioa Radiográ.tiooa en inci­

dcnciae báeicea eatátioae y diniúnicao, Rloctromiografía, H! 

dromiolograf!n y Tomografía axial computada con r~conntruc­

ci6n de Receeoa Lnteralee. 
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§,, PLAN'?BAMIBNTO DSL PROBL ... .&. 

6..J. ANilOllIA 

6.,J.,1 ajoea Ragu.ídeae Lumbtre• T C&n&J. Lumbar VttlebraJ.. 

Re1aci6n de lae Raíces Raquídeas. (32) 

Hay quo considerar loe relacione• de 1 .. ra!oe• raquídea• •!! 

oe1ivam•nte en el interior del saco dural., en el momento de la -

perroraci6n de la duramadre y ~uern del saco dura1. 

l.- Rn el interior del eaco dural. Lee raíces aplanadas de 

delante atrás ee dirigen af'uera, lrlB anterioree hacia atráe, i .. 

posteriores hacia delante, rodeando a diotnnciu con su concavi-­

dad la m6du1a, Entre las raíces antoriorcs y posteriores ae in-­

terpeno ol ligamento dentado tendido trnneversalmente da la cara 

lateral. del neuroeje a la durrunadra, en la quA ee fija por medio 

de dientco entre lon orificioB de nalida de lno raíces raquídeas. 

Lns ra!cee raquídoua 1111_~0 bnJna 1;u eatón ya oopnredae por el lig_!! 

mento dente.do, puea éatc no deuciertde por debajo de ln duodlicima 

dor~nl y la primeru lumbnr. PiF,. 1 

2.- En la perforación dur2-l. l!:n cada ootrnto la raíz ante­

rior y la raíz pooterior atravieenn la durwnadre por orificioe -

eeparadoe. Las raíces en esto trayecto van ncompafiadae por un -

mWl{,>Uito de tejido eubaracnoideo que rodea igualmente las arte­

rias radicularee. Pig. 2 

J.- Fuera del saco dural. Las ralees, rodeadas de una vaina 

durnl propia para cada una de ellas, se dirigen hacia el agujero 

de conjunoi6n. El. nervio radicular de ?fAGBOTTE ee la poroi6n de 

lae raíces comprendidas entre el punto en que llegan a la duram.!! 

dre y aque1 en que la ralz posterior termina e:ai el ganglio y es­

ta bafiado de l!quido-ce~alorraqu!deo. 

E1 ganglio raqu!deo desarrollado en la parte externa de la raíz 

posterior, poco antes de su unidn con la raíz anterior, ea abor­

dada por esta raíz posterior, a nivel de su extremo interno. La 



re.!z vue1ve a sa11r por el extremo opuesto, a1 ea1ir de1 ganglio, 

la ra!z raqu!dea posterior se tustona con la ra!z anterior corr•!!. 

pondiente para formar el NERVIO RAQUIDBO. Pig. 3 

Rl Nervio raquídeo o funículo vertebral está formado por la 

reuni6n de la• dos ra!cee nerviosas anterior y posterior por :ru._ 
ra del ganglio espinal. Siendo variable la aituaci6n del ganglio 

espinal, el origen del nervio raquídeo no ee encuentra en el mis­

mo punto en todas las regiones. Este aparece en el orificio pro­

fundo del agujero de conjunci6n en la reg16n cervical; en el e&P,! 

eor del conducto en la reei6n dorsal; en el interior del conduc­

to vertebral en la regi6n lumbur y oacra. Su longitud es pues, V!:: 

riable1 de 6 a B mm en los nervios cervicales y hasta 13mm en loe 

nervios lumbares. Fig. 4 

El ngujero de conjunci6n, luego da pneo entre la cavidad ra­

quídea y loe canales vertebrnlee, salen o penetrani 

1.- el nervio raquídeo o funículo; 2.- la arteria espinal; 3.- f! 
letea simpáticos de loe remos comunicantes y el nervio eenoverte­

bral; 4.- el plexo venoso; 5.- loe lin!'áticoe. 

La durrunadre envuelvo el nervio rndicular y que luego, más 

all~ de1 agujero de conjunci6n, se continua con el epineuro. 

Los eupacios eubarncnoidoos no existen ya; desde el polo in­

terno del ganglio ~nicemente la duramadre cubre nl nervio. 

Estudio particular de las relaciones de las raícee raquídeas 

lumbares en la dure y el sistema osteoe.rticular vertebral. 

A. En el conducto raquídeo. La raíz se encuentra sucesivamente s! 

tuada en el saco dura1 y ruere de ~l. Bn este recorrido ocupa dos 

regi~nee muy diferenteer 

1.- La parte CENTRAL del conducto raquídeo donde está com~­

prendida en e1 saco dural y se baf1a 1ibremente en el líquido cef,!c 

1orraqU.Ídeo. Formado por la parte dorsal de los cuerpos vertebra­

les articulados Y los elementos posteriores de la columna verte-­

bral. Fig. 5 
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2.-·La parte LATERAL del conducto raqu!de~. Los ocupa antes 

de perrorar el saco dural y, atravesando &ate, antes de penetrar 

en el agujero de conjunci6n. Es púrticulnnnente estrecho a la -

altura del dieoo intervertebral, donde existe unn eetraneulnci6n, 

1imitade por delante por la eminencia posterior del disco, y por 

detrás por el abombarr.iento anterior del sistema articular poste­

rior. En este punto las defonnacionee pntolÓgicas son muy fro-­

cuentee, ya que lu raíz se aloja en esta ostran¡¡ulnci6n, y el e~ 

co durul, h.tra{do 11ucia el agujero Ue conjunci6n, se in~inÚ&. por 

él y la raíz raquídea se fiju n esta altura por sólidas fonnnci~ 

nes fibroRne en ltta par~des del saco. 

Esta región es tanto má~ estrecha cuanto mts cerca se en--­

cuentra de ~a quinta vártebra lumbar, y al eetrechruniento ea ca­

da vez m~~ omennzndor para las ra!ce~, por cuanto áatae, delge-­

daa ein 1c.n priraer(lll oegmentoe lUntberee, se hacen voluminosna en 

109 Úl.timos. 

B-. Bn el agujero de conjunci6n. El nervio de conjunci6n está me­

jor protegido. No hace más que pasar por debajo del borde infe-­

rior del pedículo y se desprende muy rápidnmente del ori~icio. 

Sin embargo, para loe cuarto y quinto paree lumbares, lne cosas 

son di~erentee. La lua de loe agujeros de conjunci6n ea muy e~ 

trecha, y el nervio, mucho más voluminoso, lo ocupa enteramente. 

A la a1turn de la quinta v~rtebra lumbar se c~netituye un verd~ 

dero canal trnnevereal, tortuoso y largo, rormado por la quinta 

ap6fieie transversa y la aleta sacra; el nervio raquídeo la lle­

na completamente. 

a. Bn ~1 canal lRterovertebral externo. Loe nervios raquídeos son 

cU:ei verticn1ee en varios centímetros. EA poeible examinarlao 

aquí en tres regiones diferentes: 

l.- En 1a parte media de la vártebra; cuando salen del agujero 

de con;tunci6n, eet&n 1ibrea y desprendidas gracias a 1a escotadu­

ra dol cuerpo vertebra1; ningún e1emento 6eeo ni fibroso las ame-

naza. 
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2.- Algo m~s abajo, ne bacon prorundaa y están aplioa.daa a la 

cara pQsterior dei disco 1ntervertebral., cuya em~n•no1a 1atera1 -

queda por encima de ellaa. 

J.- Sn la& &pórieia oost1formea, el na~vio espinal abandono. 

su direco16n casi vertica1 y se inc1ina. hacia ~uera; ee aloja a 

esta a1tura a las paredes 6ee~a ~ue cubren 1aa ~~bras de1 pooae. 

S61o a la altura de la aleta eaera una capa fibroaa lo aplica -­

directW'llente contra. el hueso. Pig. 6-· 

En concluai6nt 

J.. '.toda rt\ÍZ raquídea lumbar pa~a de1 conducto raquídeo a l.ae 

regiones leterovertebrulen, atravesando oblicua.mente dos cana.lea; 

uno intrlivertobrn1 y otro extravertebra.1, on l.oa que contrue re­

le.cianea peligrosas. En 1Jl primor canal• la raíz. contenid11 nn el. 

saco dura]. está f"ijnUu en ln parte la.toral del. conducto rt\qU!deo 

(rec.::so lttte.ruJ..), llmi ti:itlo por delante por e1 diaCo interverte--­

bra.1 y por detrlis por Cll (!intemn urticuln:r posterior. En el ae­

gu.ndo cena1, cxtravertobral, eatá e&lidwaent~ pc~nda detrña del -

disco intervertebral y tiene encima 1as expansiones iat~ra1ee de 

la columna raquídea.. 

2. La.a IV y V raíces luncbar~s, en particu1.nr estn Última, eo­

tdn máe expuoetae que lHs otra.o ra.!ces. Mucho mña voluminoSae, -

penetran en desfiladeros máa estrechos, más tortuosos y más 1argos. 



1S 

PIGUR.& 1 

DIPBl!XNTBS TIPO• DE llAICBS 

Tipo oervica1 superior en 

abanico. 

.. .. 

'l'ipo 4orsa1. 

Tipo cervicul. inf'erior 

en aban1.oo compacto • 

. 
i • 

' 

Tipo lumbosacro. 
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7l:Gl1RA 2 

lrae;mento de mldula Vieto por la cara lateral derecha, 

ParA mostrar lae raíces de loe n•rvioe raquídeos. 

Durtlmadre 

Raíz anterior y pooterior 
yuxtapuestas dentro del -

.--......,,{conducto fibroso de la d!!, 

ramadre 

Raíces anteriores 

Gan,zl.ioe 
eepinaloo 

Nervio raquídeo con la 
vaina que le ronna la 

"-Ali.-- duramadre 
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PXGURA 3 

RAJ:CBS RAQUIDEAS. NERVIO RADICULAR. NERVIO RAQUIDBO. 

RELACi:OHES DEL 0 AGUJERO DE CONJUNCION 

Artertn radicular, rama 
~terior 

Itmnn / 
posterior 

B 

1 

\ Rniz poete+ior 
Eopacio 7 

epidural. 

Opércu1o 
1."ibroso de1 

Ganglio Espacio 
raquídeo aubaracnoideo 

ori~icio externo de1 
agujero de conj.inci6n 

Duro.madre 

A Nervio radicu1ar de Ne.eeotte. 
B Ganglio. 

Cuerno 
nnterior 

M&du1n 
e!3pinn1 

Cuerno 
posterior 

Lieamento 
dentado 

e· Nervio raq\Údeo propiamente dicho que se divide pronto . 

en sus dos ramas (Denominado también nervio radicu1ar o 

t'unícu1o vertebra1). 



nauu 4 

COllO MEDIJLA!l Y COLA DB CABALLO. 111000 DB COl!SUTU­

OION. RELACIONAS. 



PIGURA 5 

CORTB '.rRANSVRRSAL E'l EL RSPACIO. DISCAL 

LJ-4 

Lámina 

Ap6~iois espinosa 
(várt. prox.) Paecia lumbodorsal 

Ligaroe~~~~~~~~~~~ 
to ama 
r1.1lo-

cuadrada 
lumbar 

Ramo nnt. 

Ganglio 
paravertebral 

~}:::'::'::;:j}:=;: Psoae, 
auda equina 

~:1':.=:? •Ligamento longi tud:tnal 
posterior y plexo venoso 

oegmentaria Cuerpo vertebral 
Ligamento Aorta 
long! tudinal 
anterior 
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PIGURA & 

VISTA LATE3AL DSRECHA OllLICUA DE LOS ldUSCULOS INTERTRANS­

Vl!RSOS LtJllBARBS Y DE LOS MUSctlLOS IffTBRl!SPINCSOS. 

Ap6fieia tra.neve 
ea izquierda. 

Ramos posterior del 
n.ervi o ra.quíd eo r;J.,j;:¡¡i¡'"t!llit:.~ 

Lh1ec\llo 
interespinoso.;:::;:-.¡.,~ 

Mdoculo 

Ap6fie1e transversa 
derecha.. 

Cara 1atera1 del 
cpo. de L2 

-Nerv'i.o raquídeo. 

Disco lnterverte-
1_ \llJl~-bra1. 

,,..~..._&h~eculo intertran..2. 
vereo ext. 
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§,.1..2 ?.a• tres. zon.ae del Canal Lateral Vertebra1 ~uinbar. (l3) 

ZONI. DB llllTRl.DI.. 

Es la parte m'e cefálica del Canal lateral lumbar, y eetn local..!, 

zndo media1 a la parte baja del proceso articul~r superior. Beta Z,2. 

na tiene solamente paredes anterior y posterior. Las caras lateral. 

y medial están abiertas. La pared anterior ea la euperricie poete-­

rior del disco, y la pared posterior ea la faceta articular euperior. 

La estructura neural contenida en eeta zona ee la raíz nerviosa -

lumbar, cubierta por la duramadre y bai\uda en líquido cet'al.orraqu{­

deo. 

En condicione!J normH.lee, esta zona es muy corta porque el proceso 

articular superior eet& normalmente localizado lateral n la raíz ne~ 

vioaa. 

En condiciones patol6eicae, sin embnreo, osteofitoo grandeo del 

borde m11d il1l del procP.oO articular superior y el ecrandarniento del 

borde superior de la lámina cubren la rn!z nerviosa y hacen n eutl•. 

7.ona mucho mlía grande. 

La causa ml3 com6n de estenosis en ln zona de entrada ea la oate~ 

artritis hipertrófica do la facP-tR nrticular, particularmente involu 

c:rn,\.:i el. proceno articular SU1Jerior. Otras causas de estenosis de º.!! 

La zona aon variaciones del Desarrollo de las facetas articuluree 

(~amrúio, forma y orientación), pedículo corto, o un anillo osteofíti 

co o protruido del diuca anterior a lo. raíz nervioa1:1. 

En le. estenosis de la zona de entrnda, ln raíz nerviooa lumbar -

cuando es atrapndn debajo del proceso articular superior tiene el -­

miamo ndmero del aeemento vertebral lumbar corre~pondiente. Ejemplo, 

la raíz L4 es atrapada debajo del proceso articular superior Ue L4. 

Pig, 7 y 8 
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CANAL LtlMllAR ESTRECHO LATID!AM• 

Las treo zonae de1 canal. lateral 
vertebral lumbart 

ZONA DE ENTRADA 
ZONA MEDIA 

;:,\-------ZONA DE SALIDA 

ZONA PE ENTRADA 

VISTA AXIAL 

VISTA PARASAGITAL 
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nauu 8 

ESXENOSIS DE LA ZONA DE JNTRAnA, 

VISTA AXI:AL VISTA PAR.ASAGI~AL 
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ZONA MRDI.A. 

Esta zona esta localizada debajo de la p&re interarticularia pa_;: 

te de 1a lámina y debnjo del pedículo. El. borde anterior es la cara 

posterior del cuerpo vertebrn1. El borde posterior es la pare inte.t. 

articu.J.ario y el borde medial cota abierto al canal vertebral cen~ 

tral. Las cetruoturao neurales contenidas en eetn zona oon el gan­

glio de le rn~c dores] y la raíz nerviosa ventral motora (runioulue) 

que e9tán cubiertos por una oxtene16n de tejido conectivo fibroso 

de la duramadre. Betas estructuras neural.•• están tambi'n baHadae -

de líquido ceralorrnquídeo. El ganglio de la raíz doroal ocupa más 

enpacio debido a su eran tamnno. Por lo tanto, éste puede eer atr~ 

pedo en estenosis de graUo leve. Causa común de estcnooia en 09ta -

zona son for:na.ci6n de osteofi toe debajo de la. para 1nterart5.cu1a-­

rio donde el ligamento wnurillo ae inuerta. Fig. 9 

ZONA DE SALIDA. 

Seta área rodea al foramen int!'rvertebral. El borde pouterior ea 

la cara lAtcro.l de la f&cetn ~rticulnr Ue un nivel bajo n ln faceta 

articular de la zonn de entrudn del _mismo nervio lwnbar ocgmentu-­

rio. El borde anterior es el dioco quo oc encuentra a un nivel aba­

jo del disco de ln zona do entrada del mismo nervio lumbnr aegmen­

tario. La estructura 06Urnl contenida en esta zona es el nervio ltlffi 

bar p9rifÓrico que es cubierto por el perineuro. 

Causa común de eotonosia en eota Z•)na son la oeteoartri ti& hipe.r_ 

.tr6ficc da ln faceta Rrtlcular con subluxacién, nsí como ln fonna­

ci6n de qn anillo oateof'ítico erandl! en P.l borde 1n1perior del disco. 

El n~rvio L4. puede aer atrapado por un proc<?so arti.cu1ar supe-­

rior hipertr6fico eublu.xado de L5, o un anillo oateof!tico grande -

del borde posterior del 40 disco 1u.~bar. Pie. 10 
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ncroRA 9 

ZONA MSDIA 

VISTA AXIAL 

R3T""N0SIS DE LA ZOJ!;A MEDIA. 

VISTA AXIAL. 

HIPERTROPIA OSEA DEBAJO DE 

LA LAMINA (PARS INTERARTI­
CULARIS) CON LIGAMENTO AMl\ 

RILLO UNIDO, CAUSANDO ATHA 
PAMIRNTO DEL GANGLIO DE LA 

~AIZ DORSAL Y/O DEL PUNICQ 
LOS. 
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PIGOll.l l.O 

VISTA AXIAL VISTA PARASAGITAL 

ESTENOSIS DE LA tllNJ. DE SJ.LIDA. 

SDBLUXACION, OS'l'EOARTRITIS HIPERTROPICA DE LA FACETA 

ARTICULAR SuPEHr OR PUEDE A~RAPAR EL NERVIO ESPIHAL -

EN SU SALIDA DE LA OOLU?i~NA VERTEBRAL. LA MISMA COND!. 

CI011 PATOLOGICA PUEDE ATRAPAR LA RAH NERVIOSA MEDBf 

14ENTE A SU ENTRATlA AL ~iISMO NIVfil.. 



6.2 COHOSPTO 

En el Canal. Lumbar Betrecho existe una incongruenoi& entre 

el contenido y continente, ya sea por disminuci6n en s1 temafl.o 

del continente o por un aumento en el voldmen del contenido que 

oblitera el espacio ~uncional virtual, dando como resultado una 

compreei6n de loe elementos neurales, que puede llevarse a cabo 

a nivel centra1 o 1atera1. Wig. U T 1:Z 

FIGURA 11 

e- el; - c-2 

CAPACIDAD DE RESERVA 

ESPINAL 

c .. Capacidad 

el~ Di&netro ea.e! 

tn1 del canaL 

C2= Diámetro seg,! 

tal. del cent.!. 

nido (nnco d.!: 

ral). 

El eopucio libre entre una capa externa. (pared 6sea y rec!!_ 

bri.mi<lnto l.igomentoao) y uno cepa interna (dura, grasa peridu~ 
ral y tejido areolar), es detectado por tomcernf{a uxial compu­

tada en cortes transversales. Este eapacio P.S requerido pura -

loe mo~-1.IDientoa libres de1 contoniJo neuro.l.; por lo tanto, e~te 

eapacio d.ontro del cune.l se tornl\ ur.a entiduó. funcionul, repre­

een1;nr.tlo la Capu.cidad de Resorvll. Eupinnl. (1.0) • 



PIGURA 12 

lo!BDICIONES DEL CAllAL Lll>IBAR MBDIANTE TOMOGRAPIA AXIAL carPUTADA 

VALORES NORMALES (8,38) 
Dillmetro eagi tnl (DS) l5-25mm 

Distancia intcrpedicu1ar (UIP) 

Distancia interfaceta.ria (DIP) 

Altura de1 pedículo (AP) 

Aren transveraa1 del canal 

20-35mm 

15-25mm 

5-8 mm 
2-4 cm2 

•• •• 

Area transversal 

del oanul verte­

bral. 

Se considera eotrechez con los valoree menores a los ai~ion 

tes: 

Diámetro saeital 

Distancia interpedicular 

Distancia interfacqtarin 

Altura del pedículo 

Area traneveraal Uel canal 

14mm 

16mm 

12mm 

4mm 

1.45 cm2 

Diacrwna de las fonnae del Canal Vertebral en loe diferentes 

OVAL • 
TRIANGULAR • 
DELTA A 
TREDOL A 
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CLAllIPICJlCIO!I (1,12,17,33,34,35,36,37) 

Dr. Verbieet. 

2,- BSTRNOSIS CO!IGKNITA, 
~). Batrechez del cana.1 vertebral por una aJ.terao16n -

oong,n1t• de1 esqueleto (acondroplaeia). 

b). Bstrochez limitada a una o m&a vértebras, genera1-

mente a.comp&Ba a otrae alteracionea eaquelitican -

como diarrariemo, 1uxaci6n cong~nita de la cadera 

o pie equinovaro. 

2.- ESTENOSIS IDIOPATICA DEL DESARROLLO, 

a.). Absoluta. (No hay capacidad de reserva espinal). 

b). Belat1""8. (Aeentea compreeivoa adicionales produ­

cen 1a eintomato1og!a y/o signo1ogín). 

e) .. !1.!.!e.:_ (llterno.n cana.Leo normRles con oeteno--

oia abnoluta y/o relativa). 

Se aclara que no aon o~n6nimoa Eetenoaia Coneónitn y Del 

Dot!arrol.lo. 

La P.tiología de 1a. Estenoni.e Idiopática de1 Deenrrol1o ee 

deecono~e, pocos caeos son hereditarios. Eata 1icitndB a una p~ 

queaa o gran porci6n del enna1 vertebra1 lumbar. Exiete engroe~ 

miento dol arco neuraLt 14.minae, procesos nrticul~ree y pedicu­

loa; siendo una consecuencia del crecimiento anormal deapuée -­

dei nacimiento y hnata el crecimiento completo del eequeleto, -

no nnce aa!. 
Bstenoeie abaol.u:te..- Puede producir compreatdn de las raí­

ces nerviosas en un canal vertebral de otro modo norma1. ~o hay 

capacidad de reserva espinal.. Diámetro medioeaeital de lOmm o -

menos. 
Sstenoaie relativa.- Capacidad de roaerva espinal ta.mbi¿n 

reducida. Diámetro mediosacitnl entre 10 y 13mm. En ausencia de 
otros factoroa ea a.sintom~tica. 
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3.- KSTBNOSIS ADQUIRID.a;, 

Central 

a). Deg•nerativa.< { 
Ciric y Lee. Latera1 

b). Hernia de disco. 

Zona de entrada (Receso lateral.). 

Zona media {Foramen). 

Zona de salida (Rxtravertebrnl}. 

Degenerativa (39,40). 

e·). Bepondil.olieteeis< 

- EspondUo1Í tic a ( 40). 

d). llil<t .. 

e). Poutraum&tica (oombios tardíos). 
f). Iatrog,nica l. Postl.aminectomía. 

2. Postfuei6n. 

3. Postquimionucl.eoeis. 

e). Otros1 Paaet, fluorosia, acromegalia (que pudieran 

coexistir con oAtenoeis del Desarrollo uboolutn o -

relativa previamente). 

El t6rmino de eetenonin BDJJOndilÓtica es engnñoao ya que -

puede denotar que la estenosis ea_ enteramente causada por el oa­

teofito. Esto ea, todo lo contrario, ea resultado de una oombif11! 

ci6n de estenosis rel~tivn preexistente y el doanrrollo de oete,2 

f'itoe poeter10l!'mente. Hay ea:enteo compresivos que por eue dimen­

eionee pequeBae, producen estenosis sintomática en casos de eo­

tenosis relativa preexistente, oiendo loe oeteofitoo espondil6t!, 

coa la causa máe frecuente de estenosis relativa sintomática. 

Loe oateo~itoe eopondi16ticoe pootorioreo de loa cuerpos 

vertebralee con 1ocalizac16n central no exceden loe Jmm, otra ~ 

causa de síntomas son los dier.os ~rotruidos pequefioe 0 Loe oateo­

fi toe grandes se encuentran en loo bordes anterior y latAral. de 

los cuerpos vertebrales, es muy raro que se encuentren osteo~i~ 

tos ar~ndes en su borde posterior. 
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Bato lleva a diecusi6n otra entidad descrita ~n la 1itera~ 

• ra, la llam.ada catanosis adquirida, este t'rmino denotará que d!, 

rormidadea del canal Vértebral adquiridas durante la .!ida, son -
solamente la causa de estenosis, indicando que el canal fu6 de 

tamai'i.o nonnal prtivinmente. No se tiene evidencia de eetenoois r.!! 

lativa o absoluta previa a 1~ tus16n espinal, Pagct, tluorosis, 

1a acromegali~ (sin embargo, por la hormona d~l crecimi~nto, es 

posible que pueda exugerar la osteno.t"ie del Desarrollo proox!a-­

tente. 

Hui ziflB& subrttYL\ el hecho de que el di~etro 'de loe cana­

les vertl'.!bral.ee nvrmal1·0 tJ0!'1 mó.e cortoA en los nivel1is L3 y L4, 

este heoho fUé conf'innu.do por otro~J autores. Se coneidi:ira la po­

oibilidad dB qu~ 1~ eate.no~iH dP.l Desarrollo es unn exageraci6n 

de esta estenosis "f'iGio16gicn" (37). 

Fig. 13 
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PIGUBA IJ 

TIPOS DB BSTBNOSIS VB!!TEBRAL Llll!BAR (34). 

Canal. l.umbar Estenosis Oong,nitB/Del 

DltmarTOllCI• 

Batenooia Degenera- Setehoaie Cong,nitp/Del. 

ti va Desarrollo con hernia -

de disco 

Eotenoeie Degenera- Estenosis ConB6nite/Del 

ti va con hernia de Deanrrollo con c~teno--

diaco sis Deeenorati ve 
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6.4 PAtoLOGIA Y PA'l'OGKNBSIS DE LA ESTlmOSIS VERTEBRAL 
Lm!BAR ( 4l.) • 

C1!nicamente, ol eigniticado de eotenoeie vertebral ea 

un grado eutioiente de estrechez de loe canales central. o 

latera1 que producen un atrapamiento nervioso que resulta 

en la aparici6n de síntomas, talos como dolor en la pierna 

o eene1t1vo-motorco. 

CAMBIOS PATOLOGICOS VISTOS EN LA ES'rENOSIS VERTE3BAL. 

l. Desarrollo anori:nuJ. del cana1 vertebral lumbar. 

2. Cambios degenerativos. 

3. El resultado de lesionen actua..~do en una ~onna dire_2. 

ta pa.I-n producir estenosis. 

4. Lesiones combinadas. 

Cuda uno do estos cambioo puede ser subdivididos en e_!! 

tenoeis central y/o lateral.. 

ESTENOSIS DEL DESARROLLO. 

La eotenosio del Deuorrollo es d~bido a una anormn1idad 

en el deanrrollo do lu columna lumbar y sus canales. El con­

ducto vertebrul y auu cnnalea lntcrnles ao vuelv~n mlHt catr.!!, 

choo de lo nor:nal nl t!.nuino del crecimiento. El canal lum-­

bar centra1 en loo niveleo vertebralea superior o inferior -

pueden esr estrechos, raramente un pequefto segmento puede -­

aer estrecho para producir una oonetricci6n anular. En algu­

nos r.Reoe 1oa oanalea lateralea son más afectados; el decli­

ve de la ·1'°1ina (que se inclina hacia arriba y adelante) -­

puede producir que la base do la 'fp.cot:a superior hao~ ade-­

lante estreche el ca.~~1 latera.1; en este caso la faceta eup.!. 

rior esta colocndn máa nnterionnente que lo normal. Taleo 

cambios del. De3arrollo 1ln S<..1n poco comunes. No ae excluye 

que la eatenosia Del Desarrollo absoluta per.::l!ln'l7.Ct1. asintom! 

l;ic~, de »h:! que ee infiere que su ?:11::.'lif'estaci6r1 clínico. no 

solo depende dol cnncl eatrec:ho sino de otrao .-.ausa3, uún no 

exactume 11te Cc•nocitlrt.J. El 'lecho d<:> que 
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1o• primeros eígnoe y aíntomae de eetenoeie abaol.uta pura -

comunmen. te ocurre entre los 40 y 50 e.ftoe de edad y en a1e;u­

noa casos en mucho m&s edad. Inicial.mente la Estenosis del 

Desarrollo f'ué solrunente encontrada en hombree, Últimamente 

ae ha encontrado que la eetenoeia relativa pura en mujeres 

ea rara, pe ro en 108 grupos d·e estenoei!l mixta y absoluta -

pura el 43~ fu~ron muj~ree (37). 

ESTENOSIS DEGEUERATIVA. 

Ln estenoLie deeenerativa es el resultado del envejec,i 

miento y de traumas mínimos repetidos. Las eetructuraa que 

son responsables de la eetenosi~ incluyen las articu1acionea 

apofiaariae, el ligamento runnrillo, loa discos intcrverteb!P 

le•, loe estructuras venosas epidura.lea, laa 1.áminno y 1.os -

pedícu1oa. La dogoneraci6n de estas eatructurae cnusn ocuP:!, 

ci6n del cnnal verteDru1, ambcs directamente y como reaul­

tado de estrechez dol eap.acia di2cal.. La ca1cif1cuci6n y la 

hipertrofia del ligamento amarillo y la hipertcnni6n venosa 

resultan en un aumento do crecimiento 6soo eeneralizndo que 

pueden ser tambi'n factores do esta enfermec.lnd, pero 6atoa -

pueden exacerbar la condici6n preexistente (12,17). 

Esto da como resultado la espondiloaic que produce oa-­

teo~itoa adheridos al an.1.l.lo fibroso del cuerpo vertebral. 

y subluxac16n y agrandamiento de lns facetas articularee. 

El agrandamiento de las facetas es el cambio máo oign!_ 

ficativo en la estenosis degenerativa. El agrnnda~iento de ~ 

la faceta inferior produce mu~acas en la duramadre poatero­

latera1 y conduce a oetenoeia central. E1 agrandamiento de 

la faceta superior anteromedial produce estenosis lateral. 

Ambos tipos a memtdo ocurren juntos. A1 inicio, el nivel -­

m&s af"octado ea L4-5. li14s tarde, los cambios oe extienden -
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y producen estenoei•· a niveles por arriba y por abajo• d• é!! 
~ •• 11 resultado rinal ee estenosis a varios niveles que JIU.! 
den involucrar toda 1a columna vertebral lwnbar. Por causa -
de 1a• facetae posteriores que son involucradae, lo' cambios 

son eegmentarios y producen eatrech&z opuesta de la.e f'aaeto.s.. 

En 1a eapondil:olietoeie.deeenerativa la vértebra L4 oe 

desliza hacia udolante sobre L5. NO hay defecto en la para -

innrarticularis; eroai6n de la faceta superior de L5, común­

mente con un grado de rotnci6n, peraite que la ~aoetn infa-­

rior de L4 se rn;...i.eva h~ ia adelE1nte; el nervio .t5 ea atrapado 

entro la !'aceta inf"erior de L4 y 1.n cnra poste1•ir¡r di?l oueI"­

po de L5. E.stfo:. leoi6n es mús común en mujeres. Un d.Asliza-­

miento es a vocee viato en LJ-4 o en L5 sobt•e Sl; raramente 

oourre un deslizamiento en dos o trea ni val.es. 

ESTENOSIS DEílIPO A PAC1'0R55 DIRECTOS. 

Un nd..nero de 111.aionee produce eatcnoaia de ut;.a manora 

directe.. Bn la. espondiJ.olietouiu !ntmlco. el defecto ea una 

:fractura de a.-nboe l.adoe da 1u. para interarti cular1s, quC? pr,2 

ducen que ln v6rtAbra L4 ~e deslice hacia adelante eobre L5, 

o de L5 aobre 51~ En el nivel. L5-S1 ~l nervio L5 es atrapado 

lateral.inen.tn por ln po.rte de la pe.re interartic1.1laria que m 

eitdé inmer11atnrnente arriba da1 defecto. RJ. trnumu, una rr-a.!a, 

tura viUll'nta del cuf>rpo vertobral 1umhar, puede producir e!!_ 

tenaais del cRna.l oentra1 inmediatamente; m~a tnrde 1oa cDJii­

bios decencrativoo sa,'.;Uidoa n unQ fruotttra. pn~den producir -

un t1 pv tnr(l{o do ostenoois poctre.umútica. 

La intervenc16n qui~reica no infreouentemante resulta 

en estenoais. Seguido de la laminectQm!a, una barrera de te­

jido :fibroso f'onaedo ent:r·e- l'ls mtS:octt1oe erectores eapinalee 

y la duraznadrE" puede causar er~t1'noais central por constric­

Oil°n de l.n duramadre. La aateno:9is lateral o central puede -

~eguir a. la fuai6n vortebrRl. Los cwnbioa encon-tre:J.os más a 
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menudo eet4.n en un nivel por arriba d~l ápico de la f'ueidn, 

similarmente eoto eo Vi.ato en la eatenoaia degenerativa. a 

un nivel. S6lo en oc~síon~o el hunao ea formado por debajo -

en una t\lai6n poaterior con aarandnmiento de lna facetos PO.!!. 

te~iores y engrosamiento de l.a lámina. La quimionuc1eoeia -­

puede resultar en ffhrosie y eatenoaie lateral. en e1 nive1 -

de 1a leei6n. La enfermednd de Paget puede conducir a un a.-­

grandamiento de uno de loa cuerpoa vertebraiee, y esto paede 

producir estenor.iiu. En la fl.uoroeis, una en:fe:nneda.d comúnmen 

te vista en ln 1ndin, nuevo hu~eo aa formado de u.na manera -

irrogula.r sobre el cuerpo. En la colu.~na vertebral. 1umbar ª..! 

to puede producir estenosis. 

B•Tll!IOSXS COhlDINADA· 
La estenosis combinada inoluye máe de una de ias lesio­

nes dea~~itae previam~nte. Por ejemplo, eatenoa~n de1 Desa..-­

:rrolio y una hernia de disco pueden aer encontradas juntaa. 

La estenosis de1 Deoa.rro11o, l.a eatonoaio Degenerativa y una 

hernia de d isoo pueden ser vistas en ale;tin paciente. Bato ed 

m's coau1n de encontrar (eatenoeio combinada) que cual.quier 

otro tipo de eetenoais aisl.nda. 

PATOGENBSXS DB LA ESTBNOSIS VERTEBRAL. 
Loe cambios degenerativos aon por supuesto más importaa 

too, poro la estenosis IdiopAtica del Desarrollo y_ loa fnot~ 

rea directos tienen efecto marcado. 

Los traumas m!nimoe repetidos de doo tipos son prinoi-­

palmente l.oa 1•eaponae..bleat 

· i.- La tenei6n ro~aoiono.l ~!ect~ a lae articu.J.aoionea p03t&­

riorea y al. discoi y, 2.- Las laeionce por compreai6n 

arectan l.as láminno ce.rtilaeinoaas y e1 disco. 

Existe un complejo de 3 articulaciome1 de 2 a.rticu1a.cio 
nes poateriores Y el disco. Las leaionea que.afectan un ooin: 



ponente también afectan a loa otroa y Vice-verea. Loa doe ni­

veles lumbares inf'erioree máe bajos eon loe más afectados 

porque las facetas están al.ineadae oblicuamente, y loe dis-­

coe tienen rorma de cufl.a. Los cambios inicíalee en un nivel, 

oomd.nm.ente L4-5, mán tarde coloca.n a loo niveles adyacentes 

al riesgo, y on eata .Conna el proce.:Jo se extiendo. 

COMPLEJO DE 3 ARTICULACIONES. 

En las nrticulncionoe postorioroo, las teenionea rotn-­

cionnlee repetidas conducen a (l) reucci6n sinovial; (2) dc­

eintegraci6n del cartíloeo articular; (J) irree;tllaridad de -

lee superficies nrticularca; (4) oateofitos; (5} fol:"mnci6n 

de cuerpoo libres, y (6) laxitud de la cápeula articular e -

inestabilidad. Eoto eo el estado precoz. Más tnrdc ocurre f'! 
broaie en laa a.rticulecianeo, y la articulación ineetnhle 

otra vez ee vuel.ve eeta.hlo, con dimninuci6n mcrcnda del moV1_ 

miento, 

En el disco, len tensionea rotncionaleo producen desga.­

rroa circunf'erencinle~, la uni6n do Gatos forinan deaeo.rros 

radia.leo, produciendo ruptura interna del diaco. El eotndo 

final ea lu roeorci6n d~l dioco; que puede ser tan morcado 

que a6lo queda una 3ombra a&rüa (síeno de ~uttoon). Eato r~ 

preaentndo por una estrecha. hendidura con marcaUa fibroais -

entre loa cuerpea vertebru.l.eo. El hueso del cuerpo vertebral. 

en el otro lado del disco es escler6tioo. 

Las lesiones por compresión comúrunen·toe r>roducon fractu­

ras do ltts l&ninas cnrtilaeinosas resultando una denintegro.­

ci6n l.enta del disco. Los cambios mencionudoo en las 3 arti­

culaciones conducen a la pérdida progTesiva de la altura del 

diuca. La secuela de 6ato, ea la subluxación de las articu­

laciones posteriores, desplazwniento cer&ltco y anterior de 



39 

l.oa procesos articulares superiores y estrechez de1 cana1 1.!, 

tera1. La p'rdida de 1a a1tura de1 disco puede aer reoponaa­

ble del atrapamiento del nervio latera1mente. Aeí, la aublu­

xaoi6n de loe procoeoe artia.ilares euperioreo y sus cambios 

osteoartr!tiooe producen atrapamiento del nervio. 

El. l.igwnento wtiarill.o ea· elástico, se e.carta por la sub 

luxacidn de loe procesoo articu1ares y la pérdida de altura 

diocal, este acortamiento le produce engrosamiento, siendo -

final.monte empujado hacia el interior del conducto vertebral. 

pasivamente. 

PROPAGACIUN A OTROS NIVEI.I:.:S DE LA COLm.:nA LUMBAR. 

&n teoría, ~oto puede seguir a l.oa cambian previamente 

descritos. El sitio mús común para la l.cei6n más temprana es 

en L4-5, donde coloca al.os ni vetos por arriba y por debajo 

al riesgo para 1n leei6n y pnrn 1oe co.mbioa degenerativos. 

El. reau1tA.do final. puedo aer eapondiloeis 1umba.r en mti,! 

tip1ee niveles, que a vecee produce estenosis centra1 y la-

tera1 a varik>e nive1ee. IlingrllI!lo. J.. 

Todo 1o nnterior produce fijaci6n de 1a raíz nerviosa -

junto con un curso nngu1ado 7 1argo alrededor do 1ae facetas 

articul.are• artr6eicus grandes, interfieren en au vaacu1nri­

zuci6n produciendo isquemia p~r compromiso de los vasa nerv~ 

nim. 

ESTENOSIS DEL DESARROLLO. 
Cuando se euc1~entru solo eo o.sintom6.tico. Cuun.tlo iler-­

niaa de dj seo o cwnbios degenera ti vos sohrovienen, ea muy -

probable. que ocurra atrapwn:tento del contenido neurn1. La C,!l 

tenoaia del. Desa.rrol.lo central predispone al atrapami.ento de 

la cauda equina. Lu estenosis del Desarrol.lo lateral predia­

pone al a+.rapa.miento do ia raíz o nervio espinal. Además 1a 

eotenoF>iB tlel Dosnrrollo pueJ.e sP.r vista C'omo un factn: de -
flllm•!•1t.ó o nt","rP.•°!.llomif::-tto. Dia~1·::•Juu 2. 



PACTORES DIVERSOS. 

La eapondilolieteoie !stm.ica, el trauma, 1oe cambios -­

postoperatorioe, la en:fe.nnedad de Paget y la r1uoroeie pue-­

den producir atrapam.icnto lateral o central directamente. E.!! 

:tas lesione9 oon m6s probablea que produzcan síntOl!LaB con -

una entP-uooia del Déoarrollo ·conc~mi tan te o con EJleunoe era­
dos de espondilosis doe~ncrattva. Dia¿rama 3. 

HIPERTE".f'3ION VEN03.A. 

La oateoartrosia en la cnC "lra o columna vertebre.l a me­

nudo oc ncompt...1~6.Jl. do hipertensi~n vcnona en el hu~eo ndyace.n 

te a la ;.,rti.culnci6n. DetJcnnoc.:-en10A ei la oeteoartrosia cor1d.!!, 

ce :?. la hipertun!li-Sn o Vica-versc. Ea posible q-...e la hiper-­

tttnui6n ve1~o:;n. ceu1:1~ un U'l.'llento de :>reeión cobre. lc:'J ner-­

vi..~a poquefioa en "'). hueso, anillo :fibroso, y eotru.cturno si­

m1.1nreD y pueda !:er CFl.US'li del dolor bajo de el.!palda on la e!!_ 

p..:indilosis. Loa crunhi•)a cr. ln r.reE<i6n dentro de laa venos 

puede alterar la c-irculc.ci6n de loa nervio~ e~pinnlea y ~e -

esta f"orma contribuye al dolor referido (nervio del !:"eno •·e¿: 

tebre.l y rwnn primaria p.:ist-:!ri or) y n.l dolor neurítico (nP.r­

V1ot1 espir,::i.len princi:ni.l~a). La aenr>nci~n bi7.nrrn en l'ta pi._g:­

nas en los cuulPe •"'l p~c:! ente cou C!;tcno~ia vertebrl'l oe qu~ 

ja pu<:1Je ser de orit':fn vaaculnr, en un ~o·nento de ln presi6n 

an lnn venas y al ¿.,J exo venoso. 

El tfl!lf•r ;>roser1tE' todos estos cambios en ln artic;ila-­

ción i.nt'lrver1:ebral qu~ detenninan estenosis U.el conducto -

ayuda r. comprender lns pruebas diaen6stioae, como l!i hidro­

mieloernfía y la to~ografía Rxial computada; aa~ como pln-­

nenr una exploraci6n quirirgica más completa y ln oatabili­

zao16n en el paeiente de sus a!ntomas de cotenoaio. 



DIAGRAIM l.: 

Leeionea· l'Otacional.ee recid1vant"l9 (leaidn por compree16n) 

W.H. Xirkaldy-Will.1e, Univereity Hospital., Saskatoon. 

Articulaciones ..,___;_Complejo articular~~~~Disco interver-
posterioree de 3 componentes tobral. 

i ¡ 
Re<-cciGI sinavi•l ~~~~~1;~~~~ia-

Deatrucci6n dn Cart!lago Hern:!.a Lacerncfonea l rn~liRlie 

Pormecifn de Osteo~itos Deogarro intcrn> 

Laxi tul cn,mul&r ____.. Inostcbi U dad ~!r~;~i d~:c~l ~ 

Sublu.,Ti6n__,A trHpcun~;~!;'o lutoral del- ResorcI6n dioc"1 

Hi-pertro!'ia de lna -Eutenoain centrul ..__ootf'o!'i toe en lt1 
ap6:fieia articula- en un nivel Parte pcaturior 
res{;,~ de lhn lf.mi dt: los cpos. VfF 

nas) 1 - rbraleo 

Efect~ de lnn 19cionen reciñivantea 
u niveles por arrfba :· p:ir debajo -
de la !oai6n ori6inal 

l 
Lesi.::ines deeenerativas en mUltirleE: 

ni !eles 

Eo~enoa1s del conaucto vertebra1 en 
oúltipleu n!v~1g3 



DUGRAllA 2 

CAMBIOS PATOLOGICOS COMPLETOS. 

FACTOR DB CAMBIOS DEGJiNERATIVOS FACTORBS 

"AUMENTO.º -1 DIRECTOS 

Het"nla. lde Disco 

~ J\ trapamiento lati"rnl ...__ Espondilol.iste­__...--- l ""- aia ístmica 
Estenosis Estenosis Central a "-.. 

Del "-...... un ui vel l ""'Trawna 

Deonrrol.);q. ~Estenosis Central n +--Cambios pos topo 
varios niVl!'les ratorios -

DI.AGRAMA 3 

ALGORr'Dr:O SIM?LIPIC/.DO DE L.\ itIS'rORIA :iA'l'UílitL DE LA ESTEUOSIS 

VEílTI:i3il.AL. 

Mo·rimiento vertebral. 

.--------.-y Col:i.pso segmcntnrio en 
De,zr.n1oracj 6n diec~~1 al nluno axial. 

desorcl6n J.i.scal 1 
aiolada _\Subluxnción de f~cetas1 Comrrea16n 

1 
""'-''u'.:l=:t:i::d:;i:cr:_e~c:_· 0'.?_i~o~na~l:_-=:::j--~I radicular 

~e~~nius do disco L y teca.l. 

~ycjuione5 Pioculoa 
-k._ urubios outeoartr{ticos 

Mlll.tiplco causa.o 1--....... en los CU•?rpos vertebra 
ea + ff.l.cetaa -
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6.~ CUADRO CLI~ICO Y ESTUDIOS DE GABINETE. 

La correlaci6n patol6eico y las obeervnciones mielográ­

ficae observadas inf'orman que los tipos combinados (deeener.!. 

tivo, hernia de diuoo y de Desarrollo) de eBtenosie verte~­

bral l.umbar parecen ser lofl más comunes. Los procoeoe artiC!! 

lare~ posteriores ju"ee11n un pl:ipel iroportante para la produc­

ci6t1 de estrccht!Z. La f;iceta ir..fe~·ior eatre·~hu f'l cru1..1.l ver­

tebral y la ~aceta superior oBtrech~ el cnnal de la ra!z ne.!: 

Vioea ( 4"), 

El eetrecham~outo ñel car.al Vf::rtel1ral 1 incremento do la 

pre3i6n d·1ntro del mia:no, P.l tejidu inf'lrunaturio ~~entro del 

cana1, lu i9quemia de lu ct1t.>•;a equi"1a, lt:. !':'!lljUr~ y redundun­

cia d P. lafl ra!oeo nervio sus '!1HJ re~,•.tl t.<1 en una neuritis por 

í'ric.-:16n, ae cret: st'ri importanteu er~ lt.i patog~nesia del a:!n­

.~r1Jme cl:!nico (17). 

La edl\ti :ntÍa frl•cueate en que st: inician los aínto-:na <:!S 

en la t.erc1Jra j1écadu ..te la vida¡ esto Hf' expl icablo ~i tene­

!JlüB e.1 cuenta que la maduru.~16n del di~co to:r.?J.in:i u loa 20 -

niloa, y oa la adnJ u pi·.rtir de lu cuul el homl>ro desarrolla 

~u may:•r activi,lad f:laicu y flC inciau loa :fen6mcnos dee;enern; 

ti ver: \:lstevar~:1 C'.''l~ • J'';!Bj sin c-:i'tiare,0, tomando en c:J,..nta la:: -

rlifer,..nteu Vn'.':'iedar.lea de o~"t"'nosie verlAl-.r·_•.l lum"bnr, su [).!lD.­

rioi(,n !le prod..ice de lo~ l('I a luH •50 e.ñc_.a. 

La. mn!'Or pa.i•to de los informra hi':llio~ráficna refieren 

:na:;or rrooui?nc.:.n en el Vt•r6n que en la ,;1\.:.jer, ;¡ esto eA ex­

plicable poro.uo, ,..~ uu rnayor ;iorce:ltujc, lus eetc!·.ouio vert..!t 

:.rü16.J lU:nbarce son de 1l'. v:::.riedad üeL;t!n•Jretiva o combinad~ 

a. cr,t:..'la de 103 r •. icro o r:iacrotr&.umo.ti~ua a los que está. e:x­

puoatr. m1~li freicuu;;temRnte 1a columna de1 var6n. 

Lü.:'1 s!ntor.11 .. a son voriables e ind'l1'inidoa, y hacen que 

en ocusi<'.'·nce el m6rlico los co.lji'iqtt.) corno com~onentea de un 

.iatlecimie1:.to paicoa.:i:nático. 



Bl curso natural de pacientes con todas las fnrrnae de 

estenosio vertebral ea el desarrollo incidi~so de síntomas 

ocesionalmente exacerbados por trauma o actividades pesadas. 

La mayoría de loe phCientes se quejan de dolor de espalda, .! 

liviado por el reposo y exacerbado por la actividad. El doler 

es menor seútado o ~eclin~ndos~, incre~enta ~arado o cruni;m_!l 

do. El pennanecer en cualquier po3ici6n pcr mucho tiempo pu~ 

dn eer incomodo. La mnyor{u d~ loa pacienten se quejan de un 

au.11ento del dulc.r de pic1·na con la m&.rci.a. 

La claudicaci6n neural Re inicia r<.~-Pidrunente, se inten­

sifica con la marcha y cede al detenerse. La claudicaci6n es 

ruáo !recuente en la POtenouio central o avanzada y rara en -

la eatenosi~ del torPmen. La estenosis moderada de loa rece­

sos 11.1.ternles y for-.en puede imitar dolor de cadera (s::l..mu­

lnndo una osteonrtritis de dicha articulnci6n). El dolor se 

irradie a la ri::!c;i6n gld.tca. y pierna, por lo que <Jn oblie;:ndo 

descartar patología en caderE'.D. 

El factor peicol6gico no deborá aer pasado por alto en 

los pacientes de edad avanzada por la deprea16n existente nn 

ellos. La mayoría do los pacientes que tienen depresión ver­

dadera, tienen algunos síntomas oomáticoe, y reconocidos -­

prontamente y el tratamiento precoa de la depresión subyacen 

te, puede resultar en una dieminuci6n marcadn de loe e!nto--

::i.ae. 

Loe hallazgos f!.ed.coa en todas las tonnas de estenosis 

espinal son vagos. Los pulsos distales deberán aer intensos 

y le rotaci6n externa e interna de las caderas deberán ser -

indoloros. El s:Cgno de Laesegue, habitua.ia.nte es negativo, 

ne encuentra pQsi tivo en los cauos de estenosis 1.eteral o -

otxta. 

El exár.:ien neurol6[:;ico l?B la mayoría Je las veces norm•'l, 

pero alguue anorin~lidad puede r_.~r detectada si al paciente -

se le pttrmi tEi ce.minar al l!mi te de su dolor y en'tonces reeX!!_ 
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min111·. La r.ianera. de andar y 1.a postura despu6e de caminar r_! 

vel.un una ''prueba de inclinaci~n positiva11 • Esta prueba es -

real.izada al pedir al. paciente q1ie cn.'Iline rápidamente, C01llO 

el U.olor 1:;<> intensifica, e1 paciente puO?de queje.1•se de sínt,2 

mas aensoriolea seguido por sí::tortate mctoreE1. Si 'l.l. ria.cie,n 

te '!B 1e ptde que co"ntinue l.e.· ruurchu 41. puede aS'.J!11ir una poJ! 

tura de encorvamiento o inclino.ci6n y los eí.nto .. lis pueden d,!! 

L'lipa1·tH)~r, o si ~l s~ utonta en un ai111.1. incl.inado hacia :.!d,S 

lanta igualrnente la de:?up::irici6n de B\.•:l síoto:nlis ~:...iG.ie ocu­

rrir. 

¡;;tl com11n o:>.n oetos c1:1s.:is encon1.rnr fal.ls.s !:l•.nsitivo-Hlo-­

toras de ll\C raíces Llj ·i si. 

Cl.audicaci~n neural i ntermi tl!.1te~ 

1. Loa ~:!ntoruas r·rnducidoe no e~+.ltn pr!:.1tl':1.t1..•s en repnso. 

2. ImpidA l.13. marcha, de:13p11Gs de llr'l.lt diP.tr.ncia cr,ml::.~ndo. 

3. Loe eíntomuo 1r:::sf\pr.recen e•1 reposo. 

~e ha. reportnJ.o que en un 30;! Ue lciq pncl..~ntes ee obeeI, 

vnn h.lter!i.cin.iea !1Bfinter.'.hOUfl. 

Loe eetud luz rudiuerli.ficos en inci:lenoie.u báa!.une nos -

revelan, die:winuci6n e:~ ll. altura de l(10:, c:tif.<.'.cioe intervert_!! 

bralee, t'otinaci.5n llt.; v~teofitos mnr,_,inl~lee, nsí. como uec1tir.,Q. 

sis aubcondral. Loe e~tuU.ioe dinámico3 nos dete1ininti.n la. hi­

per o hipo:novilidnd rle la.a diferentes t.:.nidad••s vertebrales,­

con .l.o qu~ se C•Jncluirá el 2r1J.do de ineetabilit:.c.d sec;mentl,­

ria. 

Lu Dl.cctr~·1nio.!1 bfÍa n\Js iLentifica el nthnoro 'J erado c1o 

td'ectuci6n de 1 !.if; rn{cee l ... rnbe.r<:<:J iuvolucre.de.e • 

La hidromieloernf!a, noA per~itirli iJenti~icar invasio­

nes e.l cannl, fundamentn.1mente centrales y en alBUnoe caeos 

1.aterales ('pri,nero y eeguru1o trayecto Ue 1.a raíz). 

La tC>mografía RXittl. computada, con reconetrucci6n de -

los raceeos lat>!:oalca, nos :;n:rm.itir6. 1.dentif"icar estrecheces 
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del ca.na1 en su porc16n eentrA1, ae! como en el receso 1ate­

rn1, identificando laa protruoiones de la h~pe~trofia artic.!:!. 

1ar por ·artrosia en el aesundo trayecto de la raíz y, en OC.!; 

eionea en el foramen. 

En un futuro ~arcano la im,een por resonancia magn~tica, 

nos perm.itir& identificar compreeionee da la ra!z on auo 3 -

porciones intervertebral.es (centrai1, receso lateral y aguje­
ro de conjunci6n). 
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r. K.A.TBRI.A.L y KBTOD09 

7,1 UNIVERSO DE TRABAJO. 

Se revisaron l.10 expedientes con diaoi.6st1co de síndro­

me de Canal. Lwnbar Estrecho, -de los cuulee 46 pacientes co~ 

rreapondieron n loa criterios de inclusi6n y f'ueron trata1oa 

qaiÑ.t•gicrunente en el Ho~pi tal. do Traunutología y Ortopedia 

de "Lomu.o Vordcu" del In"1ti tu to Mexicano dt:l Seguro Social -

en el. M6l1.u1.o tlo Columnu, entro Julio de 1986 y Julio de 1988; 

ba(-;adoe en 1011 h:;il 1.o.:;~os cl:!ni.coe, electrofisiol.6ei.coH y ra.-

diol.6eicaa. Gráficn 2 

7.2 CRITEHIOS D3 INCLU3ION Y EXCLUSJON. 

7.2.1 CRITERIOS D~ IUCI.USTON. 

a.- Todos los pacicnt13s de omboa sc;:oa entre 20 y 80 nl'ios de 

edad, con diaen6etico J.e S!ndru"r.e do Canal Lumbe.r Eotre­

cho, dt:rechohubientee del I .r.t. n. 5. captados en el M6du1o 

c!e Col.umnn. 

b.- Pacientes con lumbn&o persistente y progresivo que san -

rebe1d~a al. tratamiento conservador. 

c.- Pacient'Js con hernia de disco con componente de Cana1 -

Lumbar Estrecha. 

u.- Pucientee con riesgo quirdrcico aceptable. 

7 • 2.2 CRITEfl:I03 DE EXCLUSIOU. 

a.- Todos 1oe pacienteo de amhoe aexou menores de 20 nf'ios y 

mP.yores de ao anos de e".lad con diagn6stico de Canu.1 Lwn­

bar Estrecho. 

b.- Pacientes con 1umbago que responden a1 tratamiento oon-­

serv~dor con Cana1 Lumbar Estrecho. 

o.- Pacientes con hernia de disco, sin componente de Canal -

Lumbar Estrecho. 
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d.- Pacientes con a1to riesgo quirúrgico. 

7 .• 3 TIPO DB ESTUDIO. 

Se trata de un estudio retroepoctivo, prospectivo, lon­

gi tudinal., obaervncional. y descriptivo. 

7.4 MBTODO. 

1/.4.l PROTOCOLO DE ESTUDIO. 

Todo paciente en el que se sospecha c1!ni.oamente del -­

Síndrome de Ca.na.l Lumb9.r Estrecho, se somete e~ el SerVioio 

al siguiente protocolos 

l.- Hietoria Clínica. 

2.- Estudios radiográficos en inoidencine básicas. 

a.- Proyecciones AP, lateral y oblicuas. 

b.- Proyecciones din.áoicae en AP y latera1. 

3.- Eleotromiografía. 

4.- Hidromielografía. 

5.- Tomograf"ia axia1 computada con reoonstruccidn de r_!, 

oesoa latera.lee. 

7.4.2 TRATAllIJINTO QUIRURGICO. 

El objetivo fundame~tál del trutamicnto quirúrg.f.co, pa­

ra obten~r un adecuado aliVio de la eintomatología doloroso.­

radicular, es aseeurur 1tna liberacidn auficiente del saco t.!!, 

cc1 y raíces nerviosas, p~rn restaurar su cureo y movilidad 

nonnal • 

.En gene.rr-.l. el procet!1.miento quirtlrffico incluye resecci6l 

del arco ncurnl. con i'acetectomín parcia1, doble vertical; -

con extirpaoi6n del li6El.l!lanto amarillo en sus dos porcioneo; 

exploraci6n de 1oe Uiecoa intervertebrnlee, as! coco libera­

ci6~ (moViliznci6n) de lua raíces neeViosue en sua tres por­

ciones. 
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PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA EN EL CAlTAL LUr.~BAR BSTRECHO. 

Si la descomp:resión rudicc.l. de sdlo una raíz es necean.­

ria, la eetRbilización ndicional no ea necooaria. Lu remo--­

oidn de dos o más fccetaa n.rticulares generulnento requiere 

al.guna eetabilizaci6n adicional, a menos que el paciente seo 

viojo o teriga un disco estrecho a oae nivel. Se aconseja Pr_!! 

parar al pacie:ite para una f'usi6n en el oaoo de que los ha-

11&.=goe en l:L ciruafa rcn.uieran un abordaje más J:•a.dical. que 

el antici1~:..1.uo. La poaici&n del paciente arrodillatlo di::m1inu­

ye el sangrado. El u&o de una lupa y unn ruante de luz en ln 

cabo?.a ea ÚtiJ • 

Cuando se procede R la. dcscomprC!si6n se tendrá cuidudo 

de no desgflri.•ar la duru.· .. t.;,J.r.•e por las adherencias. P'recuente­

rnentc la es l;rechez en los recesos lateral'le y foramen en tnn 

grande que el uso Je las pinzns Kerrison puede 3er imposible 

.t1in tlafiar la raíz. La disccci6n en loa receao<1 latera.les y -

1'oramen usualmente requiero de un oeteotomo fino y pequefio. 

A di1'erencia de la cirugía Uo dieco el canal laterul. QB 

mejor Vi.ato del Ir.do opuesto de 1.a mesa. Bl. cirujano puede -

encontrar necesario moverse de l.uga.r durante la cirug!a para 

poder ver mejor l.a patol.ogín y la raíz nerVioea. Cuando la -

ldmina ea extr.aadamente gruesa el uao de un taladro de alta 

velocidad con una freen adecuada puede disminuir el engrosa­

miento de la lámina y o1'recer 1'~ci1 remoci6n con una pinza -

rorrison o cincel. Las sondas romas con incremento de sus _,,. 

dilí.metros son tambi~n d:tiles para dPterminar el R&randamien­

tn adecuado del forrunen. La estenosis espinal deberá sP.r trJ! 

tE'.da al uimno tiern.po que la hernia tlu disco. 

DESCOlJPRBSIOif EN LA LINEA P.YEDIA (R~SEiJCION D~L ltRCO NEURAL). 

TBCN'ICA. Realizar el procedimierlto con el. paciente bajo anaa 

teeia genern.1 'lndotraqti.cal.. Poaic16n del paciente de rodillro 

y e•.-i tund'J lá compreei6n del. abdomen. 



Se realiza inciai6n central en la línea media sobre el 

nivel de ln estenoais. La localizaci6n radioerá~ica se tome.­

rl en el nivel Ue la Astenneis. Se extiende la incisi6n -~ 

vertical.mente hasta 1a fascia. Se desnuda subperi6sticamente 

de ~ascia y mdsculos a los procesos espinosos y la lá~ina 

hacia las facetas articularen. Se tiene cuido.do de evi ter 

da.fiar les !'acetas -a.rticuleres quo-. no ·:.:itan involu..Jradas en -

ln ó.isecci6n 6sea.. Se :ldnntifioan "¡ remuGven los pror.eoos f:S 

pirioso:.: de loe nivelc!'i a d~acorr.¡:rimir. 3c 1ibe:-a. ul tejido -

blLi:ll',o con un curetaj~ fino. Se diseco. el borJe i:1f~rif•r del 

lizamf;nto ruuotrill o de le. lllmi:ia con un cure taje y se remueve 

le l{ULina e 11\ una pin?.n Kerrison. Si la llÍmina es extremu­

domente grue::in, un ta.ladro d'] r.l ta \'el.oci<lo.d c0n unn f'r~aa -

o.decunda ~s uoadu paro.:. ndelcu2Rr la cortical externa y p~r­

::ii tir lu f~cil remoci6n de la porci6n interna con pinza Ke-­

rrioon. ;Je toma eA!'i:'Ci~l cui,ludo d<J- remover lu 1Miina y e1 -

lie;a111ento t1r.1nrillo. Le !"Cm·.ici~n Utii la lámina hnstn los pedí­

culos !1Uede lJ.evarse a. c~ro. Usando el pedículo comi:i e;uía,­

se id~ntificarf1 1a raíz nervi0sE1. Con un cl.ncel o pinza Ke­

rrison se remueve ln porci6n m"·dial de la fncQtH articular -

superior, r¡ue f'orma le porci6n superior y po~terior del rAc,2_ 

so 1atera1. Se comprueba la apertura del f'orrunen con un elc­

vn.:'!or dt: Murphy o con eon:lua graduadaa. Si hny restricci6n, 

se llevu a cabo la remoci6n lateral para abrir el f'oramen. 

Se explora e1 disco y se resecan las hernius exiaten­

tne. Generalm~nta el disco hace protruai6n, y el anillo esta 

firme. Se remueve el anillo y el hueao ruguao ventral.mente •• 

ei esta el n~rvio acodaao. Este procedimiento involucra al-­

gd.n r~eego de lesi6n de la raíz y requiere de un campo sin -

eafio'Tado. Se completa la resecci6n de todoa loa niveles sin­

tomáticos. Cuidadosam~nte ~e avanza un cat&ter ~ojo de goma 

caudal y oefálicamente para comprobar obetru.ccionoe cent~ 

1eo, de no existir ~etas ae ha descomprimido adecuadamente. 
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Se coloca injerto graso tomado de la herida aobre la d!! 

ramadre descubierta 7 ee procede a1 cierre de 1a herida, pr_! 

via oolocac16n de un drenaje. 

LA. T&CNICA QUIRURGICA, QUB SB RKALIZ~ BN BL S:gfi,VICIO, 

INCLUYES 
1,- Poa1c16n del paciente. Decdbito prono, con tlexi6n de 

rodillas y caderae, con abdomen 1ibre, para evitar la 

compreei6n del plexo venoeo vertebral 1 disminuir la 

p6rd.ida hemática. Fig. 14 

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

eeparaci6n aubperi6etica de loa mdsculoe paravertebrl! 

lea. Pig. 15 

3.- La reeeco16n del nrco neural, ae realiza con faoetec­

tomín doble vertice.1, respetando el tercio latera1 de 

las articulares. Pig. 16 y 17 

4.- La ablaci6n del ligamento runurillo, se realiza, tanto 

en su porci6n del foramen, como en 1a interlruninar. 

5.- Se aeee;ura una arnpliaci6n correcta del cana1 radicu-

1ar (recalibrage). FiB. 18,19 y 20 

6.- La 1iberaci6n de las raíces y del saco ~ucal., se rea­

lizn usando magnificaci6n con lupas, asegurando un -­

trnycoto y movilizaci6n adecuada de la rníz, previa -

exploraci6n del espacio diecal. 

7.- Se real.iza medici6n directa del foramen (con Frazier 

o sondne nelat&n de diferantee diWnetroe), practican­

do en caso necesario foreminectom{a. Pig. 20 

S.- Colocaci6n de tejido adiposo aut61oeo, como membrana 

de interfaae, pnrn evitar la forr::iaci6n dP. tejido fi­

broso en el saco y raíces. 

9.- Se practica artrodeaie posterolaterul intertraneversa 

en caso de inertabi1idnd S~fillenteria por espondi1o1i.,!! 

tesis. 
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1! 
FIGURA 14 

PO~ICION ADAGUAD.A n.:;1. f'.11.CIE?~'I'E IDl LA CIR!:11I/. DE CANAL LUr~HAR 

~STílEGHO. 
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nGlJRA 15 

ABORDAJE JllRDIO POSTERIOR ( REGION LUMBAR). 

RAMA POS­
TERIOR DRL 
NERVIO 
3SPI;l,'\L 

ARlE;iIA 
!lEGMEN'i'AitI.A 

ILEOCr>STAL 

,---..,~--l---~DISCO 

-,f---- A'1ILI.0 
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SS 

PIGURA 16 

L!nee. de 
reae:ccicSn 

J 
:Paoeta inferior 

Pacata superior 

L4 
Faceta. inferior 

/of'--"<""- Pacata. superior 

RE3ECCIOU 03T60ARTI CUL/,;i Erl LA 
DE3COMPRBJION Ch"NTRAL 

L3 
Línea de reseccicSn 

RESECCION CSTEOARTICULAR EN' LA 
D.E~:iCOMPREsro~.r LA1'::;:?AL ( íl&C.\LIH:?3GE) 
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PIC.URA 17 

DESCOMPRASION CJ::NTRAL. 

ílE:1ECCION DEL ARCO NEURAL corr PACETBCTO!l~IA 

DOBLE' VRaTICAL, RE'3PEl'A''DO EL TZH:CIO LATE­

RAL DK LAS ARTICUI.AR1~S. · 



FIGURA l.8 

LA BXTmrl5ION DE· LA DESOOMFRESION PARA LA ESTENOSIS DE LA 
ZONA DE ENTRADA ES PACETECTOV.IA MEDIAL CON RDúOCION DEL 

OSTEOFITO EN EL BORDE SUPERIOR DE LA LAMINA • 

.. . . 

. .r,;>::.,. 
PRE-DESCOMPRESION POST- ~ESCO?tiPRESION 
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PIGURA 19 

LA ESTBNOSIS DE LA ZONA MEDIA PUEDE SER DBSCOllPRDIDA 

POR UNA LAl!INBC'.l'OMIA TOTAI Y UNA JU!MOCION TOTAL DB LJ: 
FACETA AñTICULAR INPBRIOR. 

PRE-DESCO~iPRESION 

ESTE PBOCEDIMIENTO, PUEDE. DEJAR UNA -

INKSTABILIDAJ;I SIGNIPICATIVA. E1 OST&O­
PITO CON EL LIGAMENTO AMARILLO HIPER-­
TROFI CO DKBAJO DE. LA PARS I?ITER.A.RTICU­

LARIS PUEDE SER RETIRADO MEDIANTE OS-­

TBOTOMIA Y CURETAJE SIN SACRIFICAR LA 

FJ..CETA AD.TICULAR O Ll1 LAMINA ENTERA, Y 

PRESERVAR LA ESTABILIDAD DEL SEGlitENTO. 
( 
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PIGURA 20 

DESCOMPRESION DE LA ESTENOSIS DE SALIDA. 

LA ESTENOSIS DE SALIDA AISLADA ES 

RARA Y ES CAUSADA CO:.tUlli•:EUTE POR 

UN OSTEOPITO GRANDE DEL DISCO AN­

TERIOR AL FORM!EN INTERVERTEBRAL. 

COMUN:l.EUTE LA ESTENOSIS DI; SA~ 

DA ES ACOMP,illADA POR u:¡A ESTENOSIS 

DB LA ZOJIA MEDIA DEL MISFt.0 CANAL 

LATERAir O ·DE LA ESTENOSIS DE EN­

TRADA DEL CANAL LATERAL INFERIOR. 

UNA ADECUADA DESCOMPR:C:SION PUE­

DE SER REALIZADA MEDIANTE un RIB] 

TEADO DE LOS BORDES MEDIAL, LATE­

RAL Y SuPERIOR DE LA FAC~TA ARTI­

CULAR SUPERIOR Y POR CURETAJE DE 
LOS OSTEOFITOS DEBAJO DE LA PARS 

INTERARTICULARIS, O POR UJIA PACE­

TECTOldIA TOTAL. 



60 

PIGURA 2l. 

ARTRODESIS POSTEROLi1TERAL IUTERTRANSVERSJi. • 

• 
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T.4,3 MANEJO POSTOPKRATORIO. 

Lao recomendaoiOllOB eo'Pec!ticae dependen do la edad, ae! co­

mo del estado da aalud general, pero b'aioamente incluyen1 el ve!! 

daje de miembros p'lvicoo, as! como ejercicios respiratorios, ie,2. 

m'tri.coe de iequ.1.otibia.l.eo y abdominalee. Se permite la mnrcha -­

aeiAtida a loo 4-7 días y ol rorta.1.ecimiento de flexo-extensores 

del tronco a las 4 semanas. 

l,.4,4 GRAUACION DE LOS RHSULTADOS CLINICOS POSTOPBRATORIOS. 

A. kXCELENTE.- Pacientes que regresan a sus actividades norma.­

leo de trabA.jO, as! como u aue actividndel!I recreativas, con 

poco o ningún síntoma de incomodidad. 

E. BUENO,- Pacientes ~ue regresan a oue actividades normales y 

a al.gunas de sus actividu.ñee recreativaa, pero, con reetris 

ci6n mínima, y ocasional.mente tiene despu~s de una activi-­

da~ no acostumbrada 1wnba1g1a o dolor en extremidad p6lvica 

por pocos d!ae, pero no ocu.rre más d~ una o dos veces al: -­

al1o, 

C. REGULAR.- Pacientes que raquieren cambios de laboree por -­

otras que necesitan menos eefUerzo ~!sico. Bn estos c~soa 

oe preoentnn recurrencins del cu~ñro cl!nico inicial, por -

espacio de dos 6 tres semanas, una o dos vecea a1 afl.o; sin 

embargo, eran personas productivae. 

D. MALOS.- Pacientes que persisten con dolor lumbar o ciático 

y, que no regresan a sus laboras habituales (trabajo y act!, 

vidadea recreativas). 
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8.1 CLINICOS Y DB GABIRBTB. 

De los 46 pacienten, fueron 16 mujeres y 30 hombrea, con un 

rango de edad de 23 a 75 a.f'l.oe de edad, siendo el promedio de 44 

af\os. Gr,rica 3 

Todoo los .pacienteo experimentaron dolor lumbar, acompañado 

de ci,tica en 14 pacienteo, siendo bilateral en dos de nuestros 

casos. La duraci6n de la eintomntología, fu& de 2 meses a 20 --­

afias. 

La mayoría do loe pacientes manifeot6 di versos erados de· P:! 

resteaiue o paresias. Loe pacientes con pnrticipaci6n emocional, 

t'ueron evaluados por el Servicio de Psiquiatría. 

La claudicaci6n intermitente, exacerbaba con la marcha y el 

ejercicio, estando preuente en todoe loe pacientes. 

El exámon neurol6gico, demootr6 normalidad en 4 casos; en -

16 pacientes se encontr6 el S{gno de Lnssegue positivo; en 26 ee 

encontr6 alteruci6n do la sensibilidad en fonna bizarra. Cuaren­

ta y don pacientes revelaron diverooe erados de alteraci6n en ~ 

loe r~flejoe llqUÍl.eoe y en la. fuerza muscular de los extensores 

de los dedos, peroneoa y tr!cepo aural, uni o bilateralm0nte. 

Las radioeraf'Íns !.!impl'.~B, estáticns y dinámicas, on todos 

loa pacientes fueron anormalea, revelando m~s de un nivel de de­

eeneraci6n discal, 16 cu!<OB de espondilolinteeifl y diveroos era.­

dos de tneatnbilids.d reeion;il. 

La Electromioeraf:!a clemostr6: 

a.- Normalidad en 4 casco. 

Grd fi ca. 4 

b.- A:foctaci611 de una ruíz en 14 caeos; 

L5 6 caeos 

Sl A ce.sos 
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o.- Afectaci6n de más de una ra!z, inc1uyendo datoa de 

Deganera.ci611 Walleriana en 28 CB:30SJ 

L5 bilateral 7 cae o e 

L5-Sl unilateral a Cl:lBOO 

L5-Sl bilateral 13 ene o e 

En dii:-z pEtOiontes ee realiz6 hidro:nj elozra.f'!a; en 36 hidro­

mi~lograf'!a y tomografía axial co~put~~n con recon~trucci6n de -

reo&HOB leterulea, qu.e confinnuron ~l di1::1gn-S!!tico clí11ico. 

Loe diUi:."'Il~sti..;01~ que se 1'stahlecicron en Jos 46 pacieutee 

Gr{fica 5 

A. Eatenooi:,; Julquir;t .le 13n 39 pac:!.ontea, C•>n ].a oie.itior1te -­

cliutr1buci6ns 

j
Ceutrnl 5 

L<ltural 7 (4 C• .l h'"'rnia de disco PO!!, 

tarolatural), 

Mixt.:!. 11 (~o~ compnnente centrnl y 

latArnl). 

{

De¿;aner.• ti './H 9 

Eepondilolistesis 

16 CBBCIB LÍ tic~ 7 

B. 3etanonia Idiopática del DesL:i.rrollo en 7 pncit:n"tes, en 

su vuriedr1d relativn, con la aien.ie ..... te di~tribuci6nt 

Con hernia ·1~ ~i.aco pc.sterolu.t.era1 

Con engroeami~nto de elementos :1oate­

rioree por i..:llJ'lbios art.r6eicoa 

4 

3 



ORAFICA 3 

EOAD: 23 a 75 AÑOS 
PROMEDIO: 44 AÑOS 

FUENTE: ARCH\VO CLINICO OEl. HTOl.V 
IMSS 

"' ... 



ALTERACIONES ELECTROMIOGRAFICAS 

AFECTACIONI 
NORMALIDAO 

UNA RAIZ 

MAS DE UNA RAIZ 

L5 BILATERAL 7 
2 a 

L5- 51 UNILATERAL 
CASOS 

L5 - 5 1 BILATERAL 

GRAFICA No. 4 

CASOS 

a CASOS .. CASOS 



NUMERO DE CASOS 

11 

RECESO MIXTAS CENTRAl. 
ARTROSICA 

g 

DEGENERA LITK:A 
ESPONOILOLISTESIS 

GRAFICA .!!1 

HERNIA ENGfltOSAP«ENTO 
ELEMENTOS 
POSTERIORES 

IOIOPATICA AEL. 



8.2 FORMAS DE 'l'RATAMISN'l'O OUIRITRGICO. 

Loe 46 pacientes de n•\estra serie, fueron manejados quirúr­

gtoamente, practicándose en 33 caeos reaecci6n del arco neural -

con ablaci6n del ligamr.nto ~~arillo, facetectomía doble vertical, 

as! como liberaci6n de raíces. y saco tecal. En 11 caeos practic~ 

,oios reoal1Lra¿;c, ;uu co11aiati6 en libtiraci6n del cu.nnl radicular. 

La ortrc1iceis intertrnnsverf!El lR practicamos en 16 de nues­

tros l':tcie'1tr:J 1 que correspondieron e loa co.:=oa de eapondilc,lis­

teeie. 

8,4 R&SULTADOS POSTOPBRATORIOS. 

La evaluaci6n clínica poatoperatoria f'u& llevada a cabo en 
4 meses como mínimo y 2 a.f'l.os como máximo ( Grática 6}; de acuer­

do a loe parám~troe de dolor, marcha, manifestaciones neuro16gi­

cas y reintegraci6n a sus l.\Ctividades labornlea y/o recreativas, 

obteniendo loe siguientes reeultadoe en loe 46 pacientes: 

l.- BXCELENTB, En 33 pacientes que regreaaron n su trabajo 

y/o actividades recreativas con poco o ningún e!ntoma -

de incomodidad. 

2.- BUBNO. En 7 pacientes que regresaron n aus actiVidadt:a 

normtllP.a de trabajo y a Hlgunaa de sus Ecti vidadea re­

oreativda, con reatricci6n mínima, y que ocoaionP.1.mente 

presentan 1u.i1balgia o dolor en ex tremill.e.d pél vi ca p\lr 

pocos d{na 1 pero que no ocurre mf.s do 2 vecea al P.ño. 

J.- rtBGlTI.AR. En 4 pEJCientca que reP_uiri-eron cwi1bio do lab..Q 

rea por otras quP. necesitan men"e esfuerzo f!aico. Con 

recurrencia de su cuadro clínico inicial por 3 uemanaa, 

2 VP-cee al afio. Son personas productivaa. 

4 .- MALO. En 2 :pnnientea que pereieti<>ron con doloi~ lumliar 

o ciÁticc.. y, qnr, "!O recre~'ll'Ort a ~us lnbo1 ·?B J.llbi tuc.2c~. 

Gráfica 7 
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Se obt~vo reoup~r~ci6n neurológica en 40 cpeos, sd1o 2 ce.-­

eoe persistieron con d~ficit sDnaitivo-motor de una de las ra!~ 

ces explorf\de.e GrAfica 8 ) • 

Entre l~B complicacioneo inmediatas, ae ~ncontr6 infeccidn 

de 1a herida quin1rgicu auper~icialmer.te en dos casos, sin re-­

querir manejo antimicrob)ano, cediendo con curaciones. Un pacien 

te prt:isentr5 u~ cuntlro de disci tio a lae .) semanas del poatopera­

torio, ~l (•aul f1t6 munejaclo medicruncnte. 

En los 16 pacientes sometidoa a ar!rodeaio poeterolateral -

intertranDVP,ran (de lnn ap6fisia tranever0&a al sacro), ae obtu­

vo la coneolidaci6n. 
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9. D· 1 S CU S 1 O H. 

L~ eintomatolog!a doloroon lumbar, consecutiva a a1ternc1ones 

en el dilhnetro del canal vortebral, aparece despu'a de la tercera 

decada de la vida, encontrando au mls a1tR frecuencia entre loe 40 

y 60 ai'l.oo de edad; lo que eat~ de acuerdo con otras publicaciones. 

El eatu~io protocolario del paciente en el que se sospeche e~ 

~enooia del cnncl vert~bral lumbar, incluyes Historia Clínica ints 

gral apoyndn de estudios radiográficos con incidenciao báaicae es­

t&ticaa y din&micUu; nsí como electromio0raf!n, hidromiolograf!u y 

tomografía n.xial computada con roconstrucci6n de recesos lntere.l.eo; 

noe permite establecer el diagn6etico de ~reciai6n atiopatog~nico, 

que condicionará lR magnitud del manejo quirúrgico. 

Bl objetivo primario del trato.miento quirúrgico, ea aliviar -

1a compresi6n neura1, asegurando una ampliaci6n del cannl.., así co­

mo una oorroctn libornci6n tecal y de las rn!cea. El abordaje me-­

dio posterior 1umbn.r 1 nos parmiti6 una axpoeici~n fácil, directa y 

vereáti1. Identificando los ~acizoo articule.rea, evitamos l~ inea­

tabilidad postoperutoria, aJ. realizar la fncetectomía dob1e verti­

cal., 

El uso de lupas para magnificaci6n, noe permiti6 perfeccionar 

la axploraci6n y 1iberaci6n del tejido neura1. 

La colocaci6n de tejido adiposo como membrana de interfase e~ 

bre el saco teoa1 y raíces, loe ha protegido del desarrollo de fi­

broeis poetqu:irúr~ica. 

Loa rosultadoe malos de esta serie ae debieron a una inoo--­

rraota evaluaci6n preoparatoria. 
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l~ ao~~LUSIONBB. 

1.- B1 estudio pro1ioco1nrio de loo pacientes afecto11 de1 S!n­

droee de Canal. Lumbar Estrecho nos conduce a eu diagft6st1co etiOP,!; 

to16gico. 

2.- La ex1ienaidn de ln doeoom.pre•i6n quirúrgica ea determina­

da por loe estudios clínicos, radiográficos y eleotrom.iográficoo -

preoperatorioe, pero puedo aer modificada por loe hallazgos tra.na­

operatorioa. 

).- El uso de lupas asegura una correcta exploraoi6n y liber.!! 

ci6n del tejido neurn.1. 

4 .• - Nuestra serie de pacienteo con el 87" de reaul tadoa B&-­

tiofactorioa (Excelontoa y Euenoa), eotán de acuerdo con laa publi 

caoiones existentes. 

5.- Se corrobora la Hip6toaie do que los resultados del trat.! 

miento quirúrgico dol Cuna1 Lumbar Estrecho eon satisfactorios de. 

acuerdo a1 estudio protocolario ostab1ecido. 

6.- Loe reau1tadoe obtenidos en eeta serie, noa orientan a -­

continuar con eete procedimiento .do estudio y tratamiento. 
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