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RESUMEN 

La estenosis del canal lumbar se presenta a partir de la 4 a decada con un pico entre la 
5a y 6a. Laforma mcisfrecuente es la degenerativa. 

Puede comprometer el canal, los recesos laterales y los agujeros de conjugaci6n. En el 
cuadro clinico predominan las manifestaciones subjetivas sabre las objetivas, destaccin­
dose el sindrome de claudicaci6n intermitente sensitivo motriz radicular. El diagn6stico 
se basa en la radiologia simple, en la radiologia contrastada yen la tomografia computa­
da. Los niveles mcis ajectados son L4-L5 y L5-Sl . 

Cuando no hay deficit neurol6gico puede intentarse tratamiento medico. pero gene­
ralmente fracasa. El objetivo de la c irugia es la descompresi6n de las estructuras ner­
viosas sin desestabilizar el raquis . La edad avanzada no contraindica la cirugia. Los re­
sultados quinlrgicos son generalmente buenos. 

Introducci6n 

La estenosis espinallumbar ha sido de­
finida como Ia condici6n que involucra algun 
tipo de estrechamiento del canal en su porci6n 
central, en los recesos laterales o en el agujero 
intervertebral. (Arnoldi y col. citado par Gra­
bias) (3). 

El termino estenosis significa estrecha­
miento del canal y representa una relaci6n 
anormal entre el continente 6seo y su conteni­
do , saco dural y raices, par a lteraci6n del pri­
m ero. 

En 1803 Portal llam6 Ia atenci6n sabre los 
cam bios del canal raquideo como causa de 
compreswn de su contenido (1). En 1900 
Sacchs y Fraenkel refieren una estenosis espi­
nal aliviada quirurgicamente por una laminec­
tomia (1). El papel de las carillas articulares (fa-

cetasj en Ia etiologia de sintomas radiculares 
fue reconocida par Key en 1924 y Williams e 
Yglesias fueron los primeros en usar el termi­
no "sindrome facetario" en 1933 (2). 

Esta tematica pierde interes desde 1934 
por casi dos decadas luego de Ia introducci6n 
del concepto de hernia de disco lumbar como 
causa de lumbociatica (2). Es Verbierst en 
1949 y 1954 quien pone el acento sobre los ca­
nales estrechos lumbares como causa de com­
presion nerviosa hacienda Ia correlaci6n clini­
co patol6gica (1-2-4-5). En Ia actualidad esta 
patologia es motivo de in teres tanto de los orto­
pedistas y radi6logos como de neurocirujanos. 

Material y metodos 

Se presenta una serie de 17 pacientes con 
estenosis espinallumbar operados entre 1978 
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y 1986, en el Instituto de Neurocirugia y 
Neurologia del Sanatoria Mitre . 

La ectad de los pacientes oscilo entre 38 y 
67 aiios con una media de 55 . 

Hubo 12 pacientes del sexo masculino 
(70,5%). 

La duracion m edia de los sintomas fue de 5 
aiios (entre 6 meses y 45 aiios). 

La lumbalgia estuvo presente en todos los 
casas. El dolor en las piernas fue bilateral en 
11 pacientes (64, 70 %) y en todos los casas se 
presen to en Ia posicion de pie y durante Ia 
m a rcha; solo 4 pacientes tambien los presen­
taron en posicion sentada (23 ,5%) . 

Dace enfermos refirieron dolor acostados 
en posicion ventral (70,5%) . 

La maniobra de Valsalva solo fue positiva 
en 2 casas (11 %). 

Parestesias en forma de quemazon y hor­
mig ueos fueron relatadas par 9 pac ientes 
(52,9%) . 

El deficit motor se objetivo en 12 pacientes 
(70 ,5%): 5 tuvieron paraparesia. 5 seg(m to­
pografia radicula r y 2 !eve atrofia cuadricipi­
tal. 

Ocho pacien tes presen taron alteraciones 
de Ia sensibilidad (47 %) en forma de bandas 
hipoestesicas . 

Los refl ejos osteotendinosos estuvieron 
siempre presentes; en 7 casas fu eron normales 
(41 , 1 %). en 8 disminuidos (47 %) yen 1 vivos. 

Cuatro enfermos tuvieron compromiso ve­
s ical (23 ,5%). 2 en forma de retencion y 2 in­
co n tinencia. 

El signa de Lasegue estuvo a usen te en to­
dos los casas m enos en uno . 

Los 17 pacientes de esta serie fu eron estu­
diados de acue rdo a Ia siguiente m etodolog ia : 
1) radio log ia s imple : 2) e lectromiogra fia: 3) ra­
diculografia: 4) tomografia computada en los 
ultimos 4 aiios . 

La rad iolog ia s imple de l raquis lumba r 
mostro 13 casas de espo ndiloartros is (76.4%): 
2 con espondilolistesis espondiloa rtrosica 
(11.7 %) y 2 laminectomias previas . 

El electromiogram a revelo en todos los ca­
sas compromiso plurirra dicular uni o bilatera­
les. 

Con Ia radiculografia se observaron image­
nes de compresion rad icular y/o amputacion 
en 6 casas (35 %); detenciones multiples in ­
completas de Ia sustancia de contraste a nivel 
discal y de las apofisis a rticulares con 
estrecha miento concen trico entre las deten ­
ciones e n 2 casas (11 %): estrecheces multiples 

festoneadas par compres10n osteofitica ante­
rior y par hipertrofia degenerativa de las apofi­
sis articulares en 5 casas (29,4%) y detencion 
completa de Ia sustancia opaca en 4 casas 
(23,5%) . 

Se efectuaron TC sin inyeccion de sustan­
cia de contraste en 9 pacientes. Las imagenes 
permitieron prec ision diagnostica de estenosis 
lumbar en todos los casas a traves de Ia forma 
y dimensiones del canal , hipertrofia de lami­
nas y apofisis articulares. 

Tratamiento 

_ a) Conservador: se ensayo en 12 pacien­
tes; sin paraparesia los 5 restantes que presen­
taron paraparesia recibieron directamente tra­
tamiento quirurgico . 

El tratamiento conservador consistio en: 1) 
cuidados rutinarios de la lumbalgia (cama du­
ra , evitar levantar objetos pesados, no realizar 
movimientos de flexion del raquis) . 2) fisiotera­
pia. 3) medicacion analgesica-antiinflamato­
ria . Se ex tendio par un tiempo de 45 dias y 
frente a su fracaso se indic6 el tratamiento 
quirurgico . 

b) quirurgico : el objetivo fue Ia descompre­
sion de las estructuras nerviosas (canal 
central. recesos laterales. aguj eros de conjuga­
cion) . En 2 casas de espondilolistesis se realizo 
ademas a rtrodesis postero-lateral. 

En las estenosis centrales se efectuo lami­
nectomia bilateral. Las laminas se ex tirparon 
hasta alcanzar las apofisis articulares. las que 
se respetaron . Cuando fue necesario se reseca­
ron otras estructuras : osteofitos del borde pos­
terior del cuerpo vertebral: discos procidentes 
y blandos . 

En las estenosis laterales se agrego a Ia la­
minectomia facectomia parcial de Ia carilla ar­
ticular superior. Cuando fue necesario se rese ­
co tambien e l reborde oseo postero-lateral de l 
cuerpo vertebral y se completo con foramino­
tomia . 

Cuando existio hipertrofia simultanea de Ia 
faceta a rticular inferior se reseco su 1/3 medial 
para ganar acceso a Ia porcion horizontal hi­
pertrofiada de Ia faceta superior. Ia que yac ia 
par de lante de Ia inferior. 

En todos los casos. Ia observacion dellatido 
dura l m a rco ellimite de Ia descompresion . 

En las fijaciones p6stero-laterales se utilizo 
inj erto oseo (perone y cresta iliaca respectiva­
m ente). 



Como alternativas particulares en 2 pa­
cientes con laminectomia previa se tuvo que 
resecar una intensa fibrosis peridural . 

Esta cirugia no tuvo mortalidad. Las 
complicaciones consistieron en : 1) desgarro du­
ral , 2 casas; se efectuo cierre simple de la dura­
madre; 2) infeccion de la herida quinJ.rgica, 2 
casas que se trataron con curaciones locales y 
antibioticos ; 3) retencion vesical, 1 caso que 
remitio al 4 ° dia. 

En todos los casas indicamos deambula­
cion precoz. A los 2 pacien tes a los que se le 
realizo fijacion postero-lateral se les co loco cor­
se de poliuretano por 3 m eses luego de Ia ciru­
g ia . 

Resultados 

Nos basamos en Ia siguiente clasificacion: 
1) excelentes: libres de sintomas; 2) buenos: !e­
ves dolores residuales lumba res o en piernas 
pero notable m ejoria a l caminar; 3) sin cam­
bios: no hay m ejoria de sintomas; 4) malos: 
a umenta el dolor. 

En nuestra serie los resul tados fueron: ex­
celentes 6 casas (35 ,2%}; buenos: 11 casas 
(64 ,7 %). 

Comentarios 

La estenosis espina llumbar puede ser con­
genita o adquirida (3). Entre las congeni tas se 
hallan Ia idiopatica y Ia acondroplasica; las ad­
quiridas comprenden la degenerativa, combi­
nada espondilolistes ica. iatrogenica. post­
traumatica y miscelaneas. 

Las hernias de disco se incluyen en esta 
clasificacion s i coex isten con a lguna forma de 
estenosis . En nuestra serie el 76.4 % fue ron de­
generativas espondiloartrosicas. el 11 ,7% es­
pondilolistesicas y 2 casas (11,7 %) post­
laminectomia. Nuestros hallazgos co inciden 
co n las estadisticas cons ul tadas sabre Ia m a­
yor frecuencia de estenosis dege nerat ivas. 

El cuadro clinico t iene preponderancia de 
m a nifestaciones s ubjetivas de largo tiempo de 
evolucion . La lumba lgia es un signa casi cons­
tan te, acompa iiado por ciatalg ias. cruralgias y 
fenomenos parestesicos. uni o bilate rales de 
aparici6n espontanea y de curso progresi­
vo (5). 

Los dolores generalmen te se agravan en Ia 
posicion de pie o durante Ia marcha y ced en 
con el reposo constituyendo el sindrome de 
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claudicacion intermitente sensitivo motriz ra­
dicular, descripto por Verbiest en 1949. Esto lo 
hemos observado casi constantemente en la 
anamnesia de nuestros pacientes. 

Los signos neurologicos , escasos al princi­
pia, se presentan tardiamente en Ia evolu­
cion (2) . 

En nuestra serie 5 pacientes presentaron 
paraparesia y trastornos vesicales constratan­
do con el clasico cuadro clmico descripto . 
Explicamos estos hallazgos . ve rdaderos 
sindromes parciales de cola de caballo , por la 
presencia de protrusiones discales multiples 
(casas 11-16 y 17}, aracnoiditis de cola de ca­
ba llo de etiologia inespecifica (caso 4) y espon­
dilolistesis grado 3 (caso 9) sabre un estuche 
lumbar estenotico de tipo degenerativo . 

El sindrome del receso latera l esta produci­
do porIa com presion radicular porIa faceta a r­
ticular superior hipertrofiada (2). Los casas 5 
y 10 de nuestra serie pertenencen a esta va­
riedad de estenosis lumba r. 

Los niveles mas comprometidos en nues­
tros pacientes fueron L4-L5 y L5-Sl. Esta to­
pografia de lesion coincide con todas las esta­
disticas publicadas, que muestran los 3 ulti­
mos segmentos lumbares como los mas com­
prometidos. 

El t ratamiento debe ser en principia con­
servador (5-6) ; nosotros lo hemos ensayado en 
12 pacien tes sin exito. Este tratamiento no de­
be extenderse por mas de 3 m eses ya que los 
m ejores resulta dos se obtienen en cirug ias 
tem pra nas (3) . 

Las indicaciones para Ia cirugia son: dolor 
continuo que causa impotencia funcional, defi­
c it neurol ogico progresivo y sindrome de cola 
de caballo . 

Segun Schachter y col. (4-5-6-7) " los pa­
cien tes de ectad avanzada to leran muy bien Ia 
cirug ia del ra quis lumbar y no se les debe ne­
gar ese benefi cia en razon de sus aiios" . 

El exito de esta cirugia consiste en des­
comprimir las estructuras nerviosos en el nivel 
preciso s in crear inestabilidad del raquis (6). 
Siempre frente a una eventual inestabilidad 
secunda ria a una demolic ion descompresiva 
se debera efectuar artrodesis in tertransversa. 
Sabre una serie de 163 casas opera dos, Debur­
ge y col. realizaron a r trodesis en el 13 %. Gra­
bias (3) sabre 182 pacientes hizo 13 fusion es 
espinales. 

En Ia serie pre sen tad a realizamos artrode­
s is postero -lateral en 2 casas (11.7 %). No tuvi­
mos deslizamientos postoperatorios. 
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Figura 4 . 
Esten osis del r eceso la tera l. Esquema que muestra 
Ia hipertro !'ia de Ia facel a art icular superior (cabeza 
de fl echa) y su acci6n compresiva sobre Ia ra iz 
r ep resentada por linea punteada (fl ech a). 

Figura 3 . 
T.C. postoperato­
ria del caso de Ia 
Figura 2 . Lami ­
nectomia bilateral 
y facec tom ia par­
c ial de Ia faceta ar­
ti c ular superi or 
(flech as largas y 
cortas respec tiva · 
m ente). 



Figura 2 . 
Estenosis espinal lum bar. T.C. Ob­
servese Ia forma de trebol y Ia dismi­
nuci6n de los diametros del canal asi 
como Ia hipertrofia de laminas y fa­
cetas articulares. 
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Figura 1. 
Estenosis espinal lumbar. Radiculografia. Posi­
ciones A-P y lateral. Estrecheces mul tiples en los n i­
veles discales (flechas). 



46 Revista Argen t ina de Neurocirugia Vo l. 4 N ° 1 

Respecto de los resul tados, Schach ter y col. 
sabre 67 casas tienen 72 % de bienos resulta ­
dos ; Oeburge en 163 pacien tes obtu vo desapa­
rici6n de la radiculalgia en el 69 % de la claudi­
caci6n intermi ten te en el 75 % y de la lumbal­
gia en el48 %; Getty p ublico 55 % de buenos re­
sulta dos en 20 casas de estenosis degenerati­
va ; Verbiest refiere 2/3 de 14 7 pacien tes con 
m ejorias completas y J ohnson y col. 59% de 
excelentes resul tados en una serie d e 27 casas. 

Conclusiones 

1) La estenosis esp ina l lumba r se presen ta 
genera lmen te a pa rt ir de Ia 4a decada de 
Ia vida con un pica m aximo en tre Ia 5 a y 
Ia 6 a. 

2) Las fo rmas m as frec uen tes son las ad ­
quiridas y den tro de estas las degenerati­
vas. 

3) La estenosis puede comprom eter el canal 
cen tra l, los recesos latera les y los forame­
nes de conjugaci6n . 

4) El cuadro clinico con tiene muchas m an i­
festac iones subjetivas respecto de las ob­
jetivas. las que s uelen a pa recer hacia el fi ­
na l de Ia enfermedad . 

5) La duraci6n m ed ia de los s in tom as es lar­
ga. m eses a a nos. 

6 ) La m etodologia d iagn 6stica se basa en los 
estudios radio16gicos simples. con trata­
dos o tom ografia com pu tada. 

7) Los niveles mas frecuentem en te afecta­
dos son L5-S1 y L4-L5 . 

8 ) Las indicaciones del tratamien to qu irur­
gico s in dolor que causa impotencia fu n ­
cional , d eficit neurol6gico progresivo y 
s indrom e de cola de caba llo. 

9) La ectad avan zada no con tra indica Ia ciru­
gia. 

10) El objetivo de Ia cirugia es Ia descompre­
si6n de las estructuras nerv iosas s in de­
sesta bilizar el ra quis; caso con trario debe­
ra efectuarse una fij aci6n postero-late­
ral. 

11) Los resul tados quirurgicos son genera l­
m en te buenos . 
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