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El canal espinal estd limitado hacia adelante por los cuer-
pos y los discos intervertebrales, Atras Jo cierran las 1Ami-
nas de Ias vériebras y en los dngulos postero-laterales se
cncuentran fas articulaciones zigapofisiarias. Normaimen-
te tienc una forma redondeada con bordes lisos y bien
detimitados.

Lz estrechez o estenosis del canal puede ser congénita,
adquirida o combinar cstas dos causas para comptimir
las rafces do Ia cola de caballo. La forma adquirida se
presenia en enfermos con espondilo-artrosis de las arti-
culaciones zipapofisiarias con hipertrofis de los liga-
mentos, formacidn de osteofitos y reduccién progresiva
dei tamaiio del canal,

L4 estenosis espinal lumbar no es muy comdn en los
patses en donde I edad promedio es baja, pero se
aumenta y constituye una de las lesiones més frecuentes
en fas regiones en donde la duracién de vida aumenta y
ocurren cambios secundarios al uso y abuso de la co-
jumna vertebral.

En estas condiciones, una de las més frecuentes causas de
doior lumbar o de las extremidades inferiores y de dificul-
tad en ja marcha en este grupo de cnfermos de 1a tercers
edad es la estenosis del canal espinal tumbar. Esta reduc-
cion también sc presents en ta regidn cervical y con menos
frecuencia en la region tordxica en donde hay compresion
de 1a médula cspinal.

Ei diagnéstico depende de las manifestactones clinicas
relacionadas con el nivel de ka alteracion pero en ocasiones
se pueden afectar simultdncamente varios niveles de la
columna vertebral, En Ia regidn lumbar hay dolor con
marcado componente posicional: hay dificultad para ca-
minar, la columna vertebral se fleja y el enfermo camina
encorvado e inclinado hacla adelante,

Claudieacion de la marcha

El término claudicacién indica 1a alteracién de la marcha
que praduce cojera. La elaudicacion de la marcha puede
ser de origen vascular por compromiso oclusivo de las
arterias de los miembros inferiores los cuales se manifies-
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tan por delor agudo de tipo calambre que obliga al enfermo
a detenerse y se alivia ripidamente en la posicidn de pies.
En ci examen generalmente bay ausencia de los pulsos
peri{éricos.

La claudicacién neureldgica se relaciona con la marcha det
paciente, con frecuencia después de caminar un corto
trecho, hay dolor intensa en la regidn Jumbar irradiado a
una o a Ias dos extremidades inferiores, e} cual sblo se
alivia al detenerse ¢l paciente, sentarse o ponerse en cucki-
Itas antes de poder continuar. Algunos enfermos se quejan
de parestesias en Jos miembros inferiores cuando estéin de
pics o al caminar. Muy rara vez Jas paresiesias se describen
coma sensacion de quemadura. No son muy frecucstcs
pero puede ocurrir trastornos de fa miccidn,

Se piensa que tas manifestaciones intermitentes motoras y
sensitivas de la claudicacion neurolégics pueden ser pro-
ducidas por compresion de los vasos de 1as raices nerviosas
cuando el enfermo se pone de pies o al caminar. Por
presentarse en persenas de cdad avanzada, en ajgunas
ocasiones se puede asociar con claudicacion vascular. Por
esta razdn cs importante el examen de fos pulsos periféri-
cos de las extremidades inferiores. En algunos casos es
necesario el examen pletismogréfico, los estudios dopier
e inclusive la angiografia,

En la estenosis lumbar, 1os hallazgos positivos del examen
son poco frecuentes, pero es bastantc caracferistica la
posicion antidlgica, encorvada hacia adelante y ek aumcento
del dolor al tratar de extender la columna en forma pasiva
o acliva. Se puede encontrar debilidad en los extensores
del pie. Los cambios sensitivos no siguen distribucién
dermatémica y aparcntan ser bizarros en algunos casos.
Por 1o comdn no hay cambios de ios reflejos ni dolor al
elevar ¢l miembro inferior extendido.

El diagnéstico se facilita con la escanograffa vertebral: en
las ventanas Gseas se aprecia ef tamafio del canal. Cuando
eldidmetro anteroposterior cs menor de 12 milimetros, hay
compresion de las estructuras nerviosas, En las ventanas
para tejidos blandos se pucden cncontrar 1as lesiones 4so-
ciadas de los discos interveriebrales.

En fa iconografia por resonancia magnética cn cortes
sagitales y axiales se aprecia mejor la degeneracion de los
discos interveriebrales, los cambios patoldgicos de los



cartilapos zigapofisiarios, la hiperplasia
de los ligamentos amaritos y las altera-

ciones producidas por {a compresién del caminat,

Figura No. 1
Mujer de 69 afios con claudicacién neuroldgica, marcada dificuitad para

saco dural, de la médula o de las rajces
espinales. (Fig. No. 1, Ay B.)

Por tratarse de una fesidn mecdnica, len-
tamente progresiva, el Gnico fralamienio
recomendable es quirirgico haciendo ka
descompresidn mitada 4 las zonas de
estenosis evilando Jamineclomias muy
extensas y i rescocion bilateral de las
facetas,

Sc¢ ha propuesto la preservacian del lga-
mento supracspinoso y de los 4pices de
las apofisis cspinosas para contribuir a
preservar la estabilidad de ia columna.
L4 edud ne es contraindicacion parg la
cirugia y cuando la vitalidad cs adecua-
da, sc pueden obtener resultados satisfac-
torios en individuos mayores de 80 anos

{Kramer},

A: fconograffa por resopancia Magnética, corte axial en secuencis eco-rotatoria T1

La utifizacion rutinariz de ja Ultrasone-
graffa intrg-operatoria es de iz mayor

mostrando esteposis del canal espinat y de los recesos laterales.

impoertancia para establecer el grado de
descompresién quirirgica y fa presencia
de otras alteraciones que pucden contri-
buir a la sintomatologia dei enfermo
(Montalvo y col.).

Sindrome del receso laterad

Eireceso lateral es el espacio cunciforme
Hmitado en ja parte anferior por 14 cara
posterior de la véricbra y el disco infer-
vertebral, Il imite posterior 1o forma la
Taceta arlicular superior. La porci6n més
estrecha se encucnira en ka parte superior
en donde la faceta anicular superior pue-
de comprimir la rafz nerviosa en e borde
superior del pediculo.

B. Seceencia con ecogradientes con efecto miclogrifico mostrando Iz estenosis del canal

Lo mismo que a cstenosis del canal cs-
pinal, la estrechez del receso lateral pue-
de ser congénita 0 adquirida. En estos casos 1a espondilosis
con hiperirefia de la porcién horizonlal de las {acetas de
la articulacion zigapofisiaria ¢s 1a causa mas frecuente.
También hay una forma iatrogénica producida por hiper-
trofia dsea de Ias artrodesis lumbares,

La lesidn puede ser bilateral o unilateral y puede ocurrir
en cualquier nivel de Ja columna lumbar o sacra, pero es

tymbag 13-4, hipertrofiz de las fascelas articulares.

mé4s frecuenie entre L4 y L.5. En algunas ocasiones puede
ser causa de inestabilidad vertebyal, '

Las manifestaciones clinicas son subagudas o cronicas y
estdn caracterizadas por delor intenso ¢n uno o los dos
miembros inferiores con marcado cardcter posicional, es

decir fa mayor parle de 1as veces ocurre al asumir Ia

posicidn de pies o ai caminar y se alivia al sentarse.



Debe tenerse en cuenta que la estenosis del receso lateral
pucde coexistir con lesiones del disco interveriebral o con
osteofitos que reducen el dismetreo del canal espinal.

El diagnistico se confima {dcilmentc con las ventanas
para hueso de la escanografia lJumbar, en donde se aprecia
el aspecto caracteristico del canal en trébol con estenosis
de] receso jateral. En la iconograffa por resonancia mag-
nética con secuencias eco-rotatorias T 1 y T 2 y con
ecogradientes se pueden ver los cambios del cartilago
articular y ocasionalmente la presencia de quistes sinovia-
ies caracterizados por la seflal hiperintensa y limites bien
definidos. Estos quistes ejercen efecto compresivo sobre
las estructuras vecinas y deben resecarse,

Et tratamiento indicado es la laminectomia amplia con
reseccion de foda la porcion hiperirdfica de la facela
articular superior. Cuando se establece la presencia de
inestabilidad, se recomienda la instrumentacién y la artro-
desis lateral. Por lo general es conveniente limitar la des-
compresién & uno o dos niveles para prevenir la
inestabitidad.
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