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El canal espinal está limitado hacia adelante por los cuer-
pos y los discos intervertebrales. Atrás lo cierran las lámi-
nas de las vértebras y en los ángulos pastero-laterales se
encuentran las articulaciones zigapofisiarias. Normalmen-
te tiene una forma redondeada con bordes lisos y bien
delimitados.

L"l estrechez o estenosis del canal puede ser congénita,
adquirida o combinar estas dos causas para comprimir
las raíces dtl la cola de caballo. La forma adquirida se
presenta en enfermos con espondilo-artrosis de las arti-
culaciones zigapofisiarias con hipertrofia de los liga-
mentos, formación de osteofitos y reducción progresiva
del tamaño del canal.

La estenosis espinal lumbar no es muy común en los
países en donde la edad promedio es baja, pero se
aumenta y constituye una de las lesiones más frecuentes
en las regiones en donde la duración de vida aumenta y
ocurren cambios secundarios al uso y abuso de la co-
lumna vertebral.

En estas condiciones, una de las más frecuentes causas de
dolor lumbar o de las extremidades inferiores y de dificul-
tad en la marcha en este grupo de enfermos de la tercera
edad es la estenosis del canal espinal lumbar. Esta reduc-
ción también se presenta en la región cervical y con menos
frecuencia en la región toráxica en donde hay compresión
de la médula espinal.

El diagnóstico depende de las manifestaciones clínicas
relacionadas con el nivel de la alteración pero en ocasiones
se pueden afectar simultáneamente varios niveles de la
columna vertebral. En la región lumbar hay dolor con
marcado componente posicional: hay dificultad para ca-
minar, la columna vertebral se fleja y el enfermo camina
encorvado e inclinado hacia adelante.

Claudicación de la marcha

El término claudicación indica la alteración de la marcha
que produce cojera. La claudicación 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 dolor agudo de tipo calambre que obliga al enfermo
a detenerse y se alivia rápidamente en la posición de pies.
En el examen generalmente hay ausencia de los pulsos
periféricos.

La claudicación neurológica se relaciona con la marcha del
paciente, con frecuencia después de caminar un corto
trecho, hay dolor intenso en la región lumbar irradiado a
una o a las dos extremidades inferiores, el cual sólo se
alivia al detenerse el paciente, sentarse o ponerse en cucli-
llas antes de poder continuar. Algunos enfermos se quejan
de parestesias en los miembros inferiores cuando están de
pies o al cam inar. Muy rara vez las parestesias se describen
como sensación de quemadura. No son muy frecuentes
pero puede ocurrir trastornos de la micción.

Se piensa que las manifestaciones intermitentes motoras y
sensitivas de la claudicación neurológica pueden ser pro-
ducidas por com presión de los vasos de las raíces nerviosas
cuando el enfermo se pone de pies o al caminar. Por
presentarse en personas de edad avanzada, en algunas
ocasiones se puede asociar con claudicación vascular. Por
esta razón es importante el examen de los pulsos periféri-
cos de las extremidades inferiores. En algunos casos es
necesario el examen pletismográfico, los estudios dopler
e inclusive la angiografía.

En la estenosis lumbar, los hallazgos positivos del examen
son poco frecuentes, pero es bastante característica la
posición antiálgica, encorvada hacia adelante y el aumento
del dolor al tratar de extender la columna en forma pasiva
o activa. Se puede encontrar debilidad en los extensores
del pie. Los cambios sensitivos no siguen distribución
dermatómica y aparentan ser bizarros en algunos casos.
Por lo común no hay cambios de los reflejos ni dolor al
elevar el miembro inferior extendido.

El diagnóstico se facilita con la escanografía vertebral: en
las ventanas óseas se aprecia el tamaño del canal. Cuando
el diámetro anteroposterior es menorde 12 milímetros, hay
compresión de las estructuras nerviosas. En las ventanas
para tejidos blandos se pueden encontrar las lesiones aso-
ciadas de los discos intervertebrales.

En la iconografía por resonancia magnética en cortes
sagitales y axiales se aprecia mejor la degeneración de los
discos intervertebrales, los cambios patológicos de los
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Lo mismo que la estenosis del canal es-
pinal, la estrechez del receso lateral pue-
de ser congénita o adquirida. En estos casos la espondilosis
con hipertrofia de la porción horizontal de las facetas de
la articulación zigapofisiaria es la causa más frecuente.
También hay una forma iatrogénica producida por hiper-
trofia ósea de las artrodesis lumbares.

cartílagos zigapofisiarios, la hiperplasia
de los ligamentos amarillos y las altera-
ciones producidas por la compresión del
saco dural, de la médula o de las raíces
espinales. (Fig. No. 1, A YB.)

Por tratarse de una lesión mecánica, len-
tamente progresiva, el único tratamiento
recomendable es quirúrgico haciendo la
descompresión limitada a las zonas de
estenosis evitando laminectomías muy
extensas y la resección bilateral de las
facetas.

Se ha propuesto la preservación del liga-
mento supraespinoso y de los ápices de
las apófisis espinosas para contribuir a
preservar la estabilidad de la columna.
La edad no es contraindicación para la
cirugía y cuando la vitalidad es adecua-
da, se pueden obtener resultados satisfac-
torios en individuos mayores de 80 años
(Kramer).

La utilización rutinaria de la Ultrasono-
grafía intra-operatoria es de la mayor
importancia para establecer el grado de
descom presión quirúrgica y la presencia
de otras alteraciones que pueden contri-
buir a la sintomatología del enfermo
(Montalvo y col.).

Síndrome del receso lateral

El receso lateral es el espacio cuneiforme
limitado en la parte anterior por la cara
posterior de la vértebra y el disco inter-
vertebral. El límite posterior lo forma la
faceta articular superior. La porción más
estrecha se encuentra en la parte superior
en donde la faceta articular superior pue-
de comprimir la raíz nerviosa en el borde
superior del pedículo.

Figura No.l
Mujer de 69 años con claudicación neurológica, marcada dificultad para
caminar.

A: Iconografía por resonancia Magnética, corte axial en secuencia eco-rotatoria TI

mostrando estenosis del canal espinal y de los recesos laterales.

B. Secuencia con ecogradientes con efecto mielográfico mostrando la estenosis del canal

lumbar 13-4, hipertrofia de las fascetas articulares.

más frecuente entre LA y L5. En algunas ocasiones puede
ser causa de inestabilidad vertebral.

Las manifestaciones clínicas son subagudas o crónicas y
están caracterizadas por dolor intenso en uno o los dos
miembros inferiores con marcado carácter posicional, es
decir la mayor parte de las veces ocurre al asumir la
posición de pies o al caminar y se alivia al sentarse.

La lesión puede ser bilateral o unilateral y puede ocurrir
en cualquier nivel de la columna lumbar o sacra, pero es
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Debe tenerse en cuenta que la estenosis del receso lateral
puede coexistir con lesiones del disco intervertebral o con
osteofitos que reducen el diámetro del canal espinal.

El diagnóstico se confirma fácilmente con las ventanas
para hueso de la escanografía lumbar, en donde se aprecia
el a<;pecto característico del canal en trébol con estenosis
del receso lateral. En la iconografía por resonancia mag-
nética con secuencias eco-rotatorias T 1 Y T 2 Y con
ecogradientes se pueden ver los cambios del cartílago
articular y oC<1sionalmente la presencia de quistes sinovia-
les caracterizados por la señal hiperintensa y límites bien
definidos. Estos quistes ejercen efecto compresivo sobre
las estructuras vecinas y deben resecarse.

El tratamiento indicado es la laminectomía amplia con
resección de toda la porción hipertrófica de la faceta
articular superior. Cuando se establece la presencia de
inestabilidad, se recomienda la instrumentación y la artro-
desis lateral. Por lo general es conveniente limitar la des-
compresión a uno o dos niveles para prevenir la
inestabilidad.
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