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Estenosis de canal

D. ABEION

La estenosis de canal (EC) se define como una reduc-
cion en el didmetro del canal espinal, de los canales
laterales o bien en la salida lateral de los nervios. Las
principales causas que puede provocar la EC son: hi-
pertrofia 6sea, hipertrofia ligamentosa, protrusion dis-
cal, espondilolistesis y una combinacion de varias.

La clasificacion de la EC puede realizarse atendiendo
a su etiologia o a su localizacion. Dependiendo de
su etiologia se divide en EC congénita y EC adquiri-
da. Segtn su localizacion, se clasifica en EC central,
lateral o mixta. La EC central afecta a los elementos
centrales, como el ligamento amarillo, porciones me-
dias del disco y la apdfisis articular inferior. Las cau-
sas principales de este tipo de estenosis son la hiper-
trofia facetaria inferior y del ligamento amarillo, en
el 40% de los casos, y la protrusién central o para-
central del nicleo pulposo. La clinica predominante
de este tipo de EC es la claudicacién intermitente.
La EC lateral se observa cuando los procesos dege-
nerativos se localizan en las apdfisis articulares su-
periores, existen protrusiones foraminales o una hi-
pertrofia del ligamento amarillo en su insercion en
la apdfisis articular superior. La clinica predominan-
te en este caso es la radiculopatia.

La EC se manifiesta habitualmente en los 50-70 afos
cuando el origen es degenerativo, y a los 30-40 afos
cuando la causa es.congénita. Se trata.de una enferme-
dad con/un ligero predominio en la mujer. La localiza-
cion mas frecuente es a nivel de-L.3-L4 y L4-L5, lu ares
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se acompafan de parestesias que suelen ir de distal a
proximal. La sintomatologia suele ser bilateral y asimé-
trica. Un signo patognomonico es la relacion existente
que hay entre la funcién y la sintomatologia. La sinto-
matologia se incrementa con la bipedestacion y la
deambulacion y disminuye con el reposo. En resumen,
en la clinica de la EC nos podemos encontrar: claudi-
cacion intermitente, disfuncion de esfinteres (10% de
las EC graves) y alteraciones neuroldgicas.

El mecanismo basico en la produccién de la EC es
la remodelacion y el sobrecrecimiento 6seo con la
formacion de ostedfitos. El sobrecrecimiento 6seo se
ve iniciado o acelerado por un proceso degenerativo
que afecta al complejo articular compuesto por las
articulaciones interapofisarias y el disco. Las teorfas
que explican la clinica de la estenosis son tres. La
teoria isquémica postula que durante la actividad se
produce un aumento de la demanda y ésta no puede
ser aumentada debido a un flujo sanguineo insufi-
ciente secundario a la compresién segmental. En
condiciones normales los vasos toleran cierto grado
de traccion y de elongaciones, aunque en situacio-
nes en las que existe EC los vasos no se pueden
acoplar a esta situacion por la gran disminucion en
el flujo y diametro. La teoria andxica es una combi-
nacién de las dos anteriores.
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Se considera una articulacién sinovial. La sinovial es
anterior, englobando entre la mitad y los dos tercios
de la parte anteroinferior de la misma. En la parte
superior sélo un cuarto de la misma tiene sinovial.
La articulacion estd rodeada de una capsula fibrosa
en su parte anterior, siendo ésta muy rudimentaria en
la parte posterior. La parte posterior de la cdpsula es
rudimentaria, y en ella se localiza el ligamento inte-
réseo posterior. Se considera uno de los ligamentos
mas potentes del organismo, siendo el elemento que
da mas firmeza a la articulacion. El ligamento esta
relacionado con la parte anterior del ligamento ilio-
lumbar en su parte anterior, con el plexo lumbosacro
(L4-S1) y con el nervio obturador. Otros ligamentos
que contribuyen a estabilizar la articulacién son el
iliolumbar, sacrotuberoso y el sacroespinoso. En la
articulacién se insertan una serie de musculos que
refuerzan la misma y ayudan a la dispersion de las
fuerzas que recaen sobre ella; éstos son: musculo
erector de la espalda, psoas mayor y menor, cuadra-
do lumbar, piramidal, gliteos, oblicuo del abdomen
y dorsal ancho.

La inervacion de ASI es compleja y todavia hoy exis-
ten dudas sobre la inervacion completa. La inerva-
cién se puede dividir en la que afecta a la parte
posterior de la misma y la que afecta a la parte an-
terior. La parte posterior se inerva por los ramos la-
terales de la raiz posterior de L3-S3 y la mayor con-
tribucion es de L5-S2. La parte anterior esta inervada
por la raiz posterior de L2-S2, y la mayor contribu-
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cién desde L4-S1, siendo los principales L4 y L5.
Adicionalmente contribuye el nervio gliteo superior
que deriva de L4-S1. En conjunto, el nervio que mas
contribuye a la inervacion es S1 y S2. En la cdpsula
y en los ligamentos también existen terminaciones
libres amielinicas que pueden contribuir a la inerva-
cién de la misma.

La disfuncion somatica (dolor mecéanico Sl o sindro-
me SI) constituye el sindrome doloroso mas frecuen-
te en la enfermedad SI. Aunque la prevalencia real
no se conoce con exactitud, segtin diversos estudios
varia entre el 13 y el 30%. La prevalencia aumenta
al 58% cuando existen traumas menores (58%), y en el
sindrome poslaminectomia al 62%.

Como sucede en otras entidades que pueden provo-
car dolor lumbar, no existe ninguna prueba diagnds-
tica ni ninguna exploracién patognomoénica de esta
entidad. Sélo el bloqueo diagndstico guiado radiol6-
gicamente puede servir para aclarar el diagnostico.
La zona més constante en el dolor referido de la
articulacion es: «Area de 3 x 10 cm inferior a la espi-
na ilfaca posterosuperior ipsilateral». Otras zonas
de dolor referido son: ingle, zona posterior del mus-
lo, debajo de la rodilla, pie, seudociatica, glateos.
El dolor se incrementa con diferentes movimientos
como: paso de sedestacién a bipedestacion, rotacion
o en pacientes con fijacién lumbar o enfermedad
articular de cadera. Un punto caracteristico de dolor
es el surco sacro y la linea iliaca posterosuperior.
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