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Ciatalgias por compresión radicular en receso lateral

y canal de conjunción

J. EIRAS y J. GARCtA COSAMALúN

RESUMEN

U n cierto número de pacientes con 1umbociática son debidos a una com­
presión de alguna raíz 1umbosacra en el receso lateral o en el canal raqu:deo,
por alteraciones artrósicas de las articulaciones interapofisarias o modificaciones
en el canal raquídeo por la espondilosis.

Su diagnóstico ofrece dificultades puesto que la mie10graLa es normal y no
tienen una particular expresividad ctnica. El E. M. G. constituye para los
autores el mejor dato exploratorio al mostrar los signos correspondientes de
denervaciÓn. Desde 1976 a 1980 los autores han diagnosticado e intervenido
10 casos de este origen, 1iberan::lo la raíz afecta de su compresión practicando
una foraminectomía y facetectomía, cuyos resultados son expuestos.

Descriptores: Lumbociática por compresión radicular foramina!. Facetec­
tomía.

SUMMARY

In sorne patients suffering fron low=back pain and Sciatica; they are due
to compression of sorne lumbosacral nerve root by atrapment in the lateral
recess or into Spondilotic Spinal canal.

Its diagnosis has sorne difficulties as the mielography picture is normal
and the cHnical findings are not so much expressive. However, the E. M. G. is
expreslsive by showing signs of the enervation. Along 1976 to 1986, ten patients
were diagnosticed and operated by descom pression 01 tbe root by F acetectomy.

Key words: Lumbosciatica by root comprf'ssion. Lateral canal Stenosis.
Lateral bone recelss 01 the spinal canal.

Introducción

Las posibilidades etiológicas de cuadros
lumbociáticos son muy variadas pero en la
práctica observamos que más de un 90 por
100 tienen su origen en una compresión
radicular por el disco intervertebral.

Desde las descripciones clásicas de MIX­

TER Y BARR (23) la cirugía ha ido dirigida
básicamente a la extirpación del disco ex-

truído o prolapsado, lo que en muchos
casos no va seguido de mejoría clínica. El
análisis de estos resultados (2, 4, 15, 25)
habla a favor de la existencia de otros
factores de compresión radicular además
del puramente discal. Por otra parte, en
un 2-5 por 100 de los enfermos interveni­
dos por hernia discal, ésta no se encuentra
a pesar de la evidencia clínica y radiculo­
gráfica previa (5). Sin embargo, algunos
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de estos pacientes consiguen mejorías clí­
nicas evidentes tras la práctica de lami­
nectomías amplias.

La compresión radicular por otras cau­
sas osteoarticulares diferentes a la discal
ya han sido ampliamente debatidas en la li­
teratura: Malformaciones congénitas como
la e3pondilolistesis (21), estenosis del canal
secundaria a espondilosis (6), hipertrofia
del ligamento longitudinal posterior (3),
prolif.eraciones artrósicas del cuerpo verte­
bral (27, 28), nódulos reumáticos (12), etc"
son otras causas suficientemente conocidas.

Las modificaciones anatómicas produ­
cidas por la artrosis de las articulaciones
posteriores pueden así mismo pro d u c i r
compresión radicular en el canal de con­
junción cuyo cuadro clínico no va a diferir
notablemente del ocasionado por un pro­
lapso discal (1, 7, 9, 28). Recientemente,
EpSTEIN (8) describe un síndrome ciatál­
gico en el cual la c o m p r e si ó n radicular
ocurre a nivel del receso lateral por hiper­
trofia de la carilla articular superior. Sus
observaciones quirúrgicas realizadas en 15
pacientes demuestran la existencia de com­
presión radicular a este nivel con ,ausencia
de prolapsos discales. Clínicamente las mo­
lestias de estos pacientes consistían en pa­
restesias, disminución de fuerzas y atrofias
sin gran valor localizador. Los estudios
mielográficos mostraron ocupación de los
reeesos laterales sin prolapso discal evi­
dente. El E.M.G. practicado en cinco de
ellos fue patológico y decidió la conducta
terapéutica. La facetectomía posterior ya
abogada por GHORMLEY (14) Y MITCHELL
(22) en los años 30 parece ser el proceder
quirúrgico de elección para tales pacientes.

Desde abril de 1976 un grupo de 10
pacientes con cuadros ciatálgicos de poca
cxpresividad clínica y sin signos radiculo­
gráficos evidentes de herniación discal fue­
ron sometidos en nuestro Servicio a face­
tectomía posterior y ampliación del canal

de conjunción tras comprobación E.M.G.
de afectación radicular.

Durante el mismo período de tiempo
han sido intervenidos en el Servicio de
Neurocirugía de la Seguridad Social de
Zaragoza 320 pacientes por hernia discal.
No se han incluido casos en los que exis­
tían espondilolistesis marcadas o estenosis
de canal, ni en los que se practicaron lami­
nectomías amplias con foraminectomía ante
la ausencia de herniación discal.

En el presente estudio se valor.an los
resultados de los 7 primeros casos inter­
venidos con un control postoperatorio su­
ficientemente prolongado, describiendo sus
características clínicas y técnica quirúrgica
empleada.

Resumen de los casos

Caso 1. - Varón de 52 años. Ciatalgia de­
recha de 7 meses de evolución. Dolor incre­
menta con movilización lumbar, no con tos.
No alivia en reposo. Un mes antes de su in­
greso impotencia funcional para la marcha.
Exploración: Lasegue negativo bilateral. Con­
tractura paralumbar bilateral. Puntos de Va­
lleix, negativos. Rotuliano derecho abolido.
Atrofia muslo derecho (4 cm menos respecto
al izquierdo). Aquíleos conservados, simétri­
cos. Paresia cuadríceps derecho (3/5). Rx sim­
pIe: leve listesis L3-L4. Espacio discal normal
Tomografía: reducción amplitud en foramen
de conjunción (porción inferior). Artrosis di­
fusa moderada. R a d i c u l o g r af í a normal.
E. M. G.: potenciales espontáneos de dener­
vación en cuadríceps derecho. Foraminecto­
mía L3-L4 (6-V-76). Fresado de carilla supe­
rior, exposición y ampliación del canal de con­
junción bajo microscopio. Raíz tensa y engro­
sada por capa fibrosa muy vascularizada que
se reseca. Evolución: desaparición de su cia­
talgia desde postoperatorio inmediato y 46
meses después sigue asintomático con mínimo
grado de paresia.

Caso 11. - Varón de 48 años. Durante tres
aSos brotes de lumbociática izquierda con
irradiación por cara antero-externa de muslo
hasta rodilla. No exacerbación con maniobras
de Valsalva. Parestesias difusas en toda la
extremidad inferior izquierda. Exploración:
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contractura paravertebral bilateral. Paresia
cuadríceps izquierdo (3/5). Hiporrefiexia rotu­
liano izquierdo, resto normales. Tono y sen­
sibilidad, normales. Lasegue, negativo. Hx.
simple: no signos de estenosis de canal, ni
de malformación vertebral. E.M.G.: potencia­
les espontáneos de denervación bifásicos y
patrón interferencial al máximo esfuerzo en
cuadríceps izquierdo. Mielografía: depresión
lateral del saco dural en espacio L3-lA iz­
quierdo. No se visualiza la salida de raíz L4
izquierda. Intervención (27-IX-76). Hemila­
minectomía L4 y parcial de L3. Haíz L4 apa­
rece comprimida en el foramen con acoda­
miento radicular sobre borde superointerno
de pediculo L3 siendo preciso resecar la cari­
lla de L'3 para conseguir una liberación ra­
dicular completa. Postoperatorio inmediato:
desaparición del dolor y parestesias. Un aE.o
después continúa asintomátíco y el déficit
de cuadriceps es mínimo, por lo que fue dado
de alta.

Caso III. - Varón de 60 años. Dolor lumbo­
sacro de 10 años de evolución con irradiación
esporádica por cara posterior de extremidad
inferior derecha. Aumentan con tos y no se
alivian con reposo. Parestesias difusas por
todo el miembro inferior derecho. Leve im­
potencia funcional subjetiva durante la
marcha. Exploración: Lasegue negativo. Ho-

tulianos y aquileos conservados, simétricos.
Hipoestesia L5 derecha. Resto de la explora­
ción, negativa. Hx simple: artrosis L4-L5 y
L5-S1. Tomografia: engrosamiento y aumento
de densidad en articulación lA-L5 derecha.
Hadiculografía: amputación lateral de raíz
L5 derecha. KM.G.: potenciales espontáneos
de denervación, bifásicos registrados en tres
puntos de músculo tibial anterior derecho.
Patrón interferencial al máximo esfuerzo en
tibial anterior. No pérdida de unidades mo­
toras. Intervención: 4-XI-76. Foraminotomía
ampliada L4-L5. Haíz L5 muy engrosada con
aumento de vascularización y acodamiento por
rechazo óseo superior. Hesección de carilla
superior y ampliación de agujero de conjun­
ción. Tiempo de control: 3 años y 3 meses.
Aqueja leve lumbalgia. Asintomático respecto
a su irradiación ciática. Hecuperación de su
trastorno sensitivo.

Caso IV. - Varón de 40 años. Lumbago
de esfuerzo desde los 15 años. En los últimos
cinco años, lumbalgia habitual incrementada
con ejercicios y esfuerzos, intercalándose bro­
tes de irradiación por cara posterior de ex­
tr~midad inferior izquierda hasta pie sin una
sistematización definida. Impotencia funcio­
nal para la extensión del tronco y marcha.
Impresión subjetiva de disminución de fuerza
en extremidad inferior izquierda. Explora-

FIG. 1. - Tomografía lumbar, proyecclOn lateral. Leve listesis L3-L4 ocasionando
disminución de amplitud del canal de conjunción (caso 1).
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clan: Lasegue negativo. Rotulianos y aquíleos
conservados, simétricos. Hipoestesia en cara
externa de pierna izquierda. Tono y fuerza,
normales. Rx simple: no alteraciones artró­
sicas evidentes. Aumento de densidad en ar­
ticulación L4-L5 i zq u i e r da. Altura discal
normal. E.M.G.: potenciales espontáneos de
denervación, bifásicos en músculo tibial an­
terior. Patrón interferencial al máximo es­
fuerzo. Radiculografía: imagen dudosa de
muesca lateral, no apreciándose bien la salida
de raíz L5 izquierda. Intervención: 15-VI-76.
Hemilaminectomía y foraminotomía L4-L5,
tras resecar carilla superior se libera raíz
engrosada con aspecto rojo-violáceo, sin pro­
lapso discal. Tres años y medio después, asin­
tomático.

Caso V. - Varón de 36 años afecto de
lumbalgia espontánea, persistente, de un año
de evolución. Aumenta con tos y :movilización
del tronco. Irradiación por cara posterior de
muslo izquierdo hasta pantorrilla con impo­
tencia funcional para la marcha. Explora­
ción: Lasegue positivo bilateral a 30°. Per­
cusión de L4 a SI, dolorosa. Hipoestesia L5
izquierda. RMP conservados, simétricos. No
déficit motor. Rx simple: no artrosis. Espa­
cio L5-S1, colapsado. E.M.G.: signos de dener­
vación en abductor de primer dedo de pie
izquierdo. Radiculografía: Compresión para­
central de saco dural y amputación de raíz
81 izquierda. Intervención: 28-IX-76: expo­
sición láminas L5-S1. A través de ftavectomía
ampliada se observa la raíz elevada por pro­
lapso discal. Extirpación discal tras la cual
la raíz sígue fij a. EXpo3ición por ¡resada de
canal de conjunción y facetectomía superior,
apareciendo la raíz muy engrosada y enroje­
cida. Al año de la intervención, alta defini­
tiva por regresión completa de su sintomato­
logía preoperatoria.

Caso VI. - Varón de 35 años. Historia de
14 meses con lumbociática izquierda de irra­
diación SI. Exploración: Lasegue positivo a
80°. RMP conservados. Resto de la explora­
ción normal. Rx simple: artrosis articulación
L5-S1 izquierda. E.M.G.: denervación abduc­
tor primer dedo de pie izquierdo. Interven­
ción: 15-11-77. Liberación de raíz SI bajo
microscopio quirúrgíco tras fresado de ambas
articulaciones que están engrosadas haciendo
prominencia dentro del canal de conjunción
y comprimiendo la raíz que aparece engrosada
y acodada. Al año de la operación, mejoría
notable de sus dolores. Solicitó invalidez.

Caso VII.-Mujer de 70 años. Dolor para­
lumbar derecho de tres meses de evolución
con progresiva irradiación bilateral por am­
bas caras laterales de muslos con predominio
izquerdo. Aumenta con maniobras de Valsal­
va, no mejora con reposo. Impresión subje­
tiva de f ano motor en extremidad inferior
izquierda. Exploración: dolor a la presión L5.
Lasegue con dolor bilateral a 70°. Paresia
dorso-plantar izquierda. RMP conservados. Rx
simple: engrosamiento bilateral de articula­
ciones L4-L5. Raeliculografía: imagen ele resalte
discal L4-L5. E.M.G.: potenciales esponts.­
neos de denervación bifásicos en tibial an­
ieriol~ izquierdo y patrón interferencial al
lniximo esfuerzo. Intervención: Compresión
'./ entrampamiento de raíz L5 izquierda dentro
de canal de conjunción por engrosamiento
de carilla superior con prominencia sobre
l'z.íz. La misma patología en raíz homóloga
contralateral. No hernia discal. A los dos años
dada de alta por remisión completa. de su
sintomatología preoperatoria. (Tabla 1).

Discusión

Los cuadros ciatálgicos de origen ar­
trósico o malformativo en fases avanzadas

no plantean problemas diagnósticos y su
tratamiento está suficientemente estandari­

zado. La espondilosis ocasiona un aumento
de volum,en de las estructuras osteoliga­

mentarias que conforman el canal espinaL
El ligamento ver t e b r a 1 común posterior
aumenta de volumen, el disco interverte­
bral pierde altura y los rebordes articula­
res vertebrales se hacen más prominentes.

El arco posterior participa igualmente mos­
trando engrosamiento de articulaciones in­
terapofisarias, de láminas y ligamentos
amarillos. Todo ello ocasiona una disminu­
ción del diámetro del canal espinal y de
sus agujeros de conjunción. Tal proceso

puede ocasionar manifestaciones c1í ni c a s
por compresión del saco dural o de las
raíces lumbo-sacras y es denominado este­
nosis espondilósica o secundaria del canal
vertebral. Los cuadros clínicos derivados
de tal situación han sido ampliamente des­
critos (6,7,11,19,28). El grado de afee·



TABLA 1

D<'dlcib l1eurológico.; Radio.og:a
Núm. Edad Sexo Evo: uc;ón previa objetivos L,asscguc ~imple R ad' ocu 'ografí a R(· ...:u:i:aclo

52 V 7 meses Pare2ia cuádriceps l'Iegativo. Listesis L3-L4. l~ormal. ~~xcelente

parestesias Abolición rotuliano Artrosis difusa.

m uslo derecho. derecho.

2 48 V 3 años Paresia cuádriceps. Negativo. Normal Muesca lateral L3-L4. :~xcelente

lumbago crónico. derecho.

3 60 V 10 anos Hipoestesia L5. Negativo. .'\.rtrosis Amputación L5. Bueno.

lumbalgia. L4, L5, SI.

4 40 V 5 años Hipoestesia L5. Negativo. Artrosis arto Muesca lateral L5. )~xcelente.

lumbalgia. L4-L5 izda.

5 36 V 1 año Hipoestesia L5. Positivo Disminución Amputación SI. Exeelente.
lumbalgia. bilateral. espacio L5-S1.

6 35 V 14 meses Leve !J3:resia Positiva a 80° Artrosis L5-Sl. l'Iormal. Bueno.
lumbociática. dorsiflexión.

7 70 V 3 meses. Leve paresia Positivo bilat. 70° Artrosis L5 Muesca lateral L5. Excelente.
dorsiflexión. bilateral.
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tación neurológica varía desde manifesta­
ciones sensitivas monorradiculares hasta
paraparesias con afectación esfinteriana de­
pendiendo de la relación de volúmenes en·
tre el estuche óseo y su contenido neura!.
Ello explica que grandes «artrosis radioló·
gicas)) se muestren neurológicamente asin·
tomáticas. En cualquiera de los casos el
diagnóstico no ofrece habitualmente pro·

blemas dada la expresividad de los estu­
dios radiológicos y especialmente de la
mielografía, mostrando el saco dural una
silueta arrosariada.

Los recientes trabajos de GARGANO y

colaboradores con T.A.C., demuestran, no
obstante, que tan sólo en un 30 por 100
de los casos las valoraciones radiológicas
reproducen la realidad anatómica en las

Fn. 2. - Radiculografía con Dimer X. Proyección oblicua. Se visualizan raíces izquierdas.
La raíz L5 aparece parcialmente amputada a nivel de la carilla articular (caso 4).
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estenosis del canal espinal (13). La espon­
dilolistesis condiciona igualmente un estre­
chamiento del canal de conjunción pudien­
do comprimir la raíz a este niveL MITCHEL
(22), MACNAB (21), entre otros, han expli­
cado esta compresión debida a la subluxa­
ción de las articulaciones posteriores. La
existencia de una estenosis previa debida a
osteoartritis facilitaría la compresión neu­
ral. De igual forma como señala JONK, la
disminución de la altura discal afecta el
diámetro del canal de conjunción.

Las modificaciones artrósicas del arco
posterior pueden por sí solas ocasionar una
compresión radicular en el receso lateral.
Tal mecanismo descrito en 1972 por Eps­
TEIN como «síndrome de la faceta supe­
rion), puede justificar algunos cuadros cia­
tálgicos de compresión radicular con poca
evidencia mielo o radiculográfica. Las mo­
dificaciones artrósicas pueden producir
además de la hipertrofia osteoligamentosa
del disco una incurvación ventral por en­
grosamiento de las láminas que cambian
la configuración triangular del canal raquí­
deo en «trebolada». Las observaciones ana­
tómicas de EpSTEIN parecen demostrar este
mecanismo artrósico de compresión en el
que también participan las articulaciones
interapofisarias. Las manifestaciones clíni·
cas objetivas pueden ser mínimas no ayu­
dando a la localización de la raíz afecta
y los hallazgos radiológicos pueden ser
igualmente poco expresivo~. En la serie
inicial de 15 casos publicada por EpSTEIN
tan sólo en uno la mielografía fue consi­
derada «positiva», en 6 no aportaba datos
patológicos y en 8 los hallazgos eran de
valoración dudosa (8).

El compromiso radicular a nivel del agu­
jero de conjunción o de receso lateral plan­
tea en muchos caws problemas diagnósti­
cos y estos pacientes son sometidos a largos
y variados tratamientos médicos sin resul­
tado. Dentro de la medicina social algunos
de estos cuadros son etiquetados como neu-

rosis de renta o simuladores. Tan sólo en
dos de nuestros pacientes existieron signos
de déficit motor y las maniobras de elon­
gación ciática fue claramente positiva sólo
en un caso. La radiología simple mostró
pequeñas alteraciones en forma de rare­
facciones de articulaciones interapofisarias,
raramente disminución en la altura del
disco o pequeñas listesis en el nivel de la
compresión (2 casos). Estas listesis apoya­
rían la teoría de la subluxación apofiseal
expuesta por HADLEY en 1936 (16) en el
sentido de explicar la disminución del diá­
metro ventro-dorsal del canal de conjun­
ción por basculación anterior del proceso
articular inferior (fig. 1). La raíz quedaría
rechazada y ventralmente comprimida con­
tra la cara pedicular del agujero de con­
junción. La t o m og r a fía en proyecciones
oblicuas puede evidenciar este mecanismo
de compresión.

En dos de nuestros pacientes la tomo­
grafía en proyección A-P mostró mayor
densidad ósea de las articulaciones poste­
riores del espacio afecto. La radiculografía
practicada en todos nuestros casos, fue va­
lorada como normal o los hallazgos esta-

FIG. 3. EMG: Registro en tres puntos del
músculo tibial anterior mostrando potenciales
espontáneos de denervación, bifásicos (caso 3).
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ban limitados a dificultad de relleno de la
raíz o a su rechazo lateral por la masa
articular (fig. 2), que a veces únicamente
fueron valorables en proyecciones oblicuas.
La poca expresividad de los estudios mie­
lográficos queda justificada, como señala
EpSTEIN, por la lateralidad de la lesión al
igual que ocurre en las herniaciones dis­
cales laterales. A diferencia de los casos
de EpSTEIN, en los paciente5 de esta serie
las alteraciones artrósicas estaban limitadas
a uno o dos segmentos vertebrales, siendo
la el í n i c a habitualmente monorradicular.
Aunque en dos de nuestros casos existía
fallo motor localizador, el E.M.G. fue prac­
ticado en todos, resultando decisivo para
sentar la indicación quirúrgica ya que aun
en ausencia de datos clínicos objetivos,
mostró signos evidentes de afectación radi­
cular. De forma sistemática fueron estu-

diados bilateralmente músculos inervados
por L4 L5 y SI y en los dos pacientes con
afectación de L4, los músculos sartorio y
aductor largo (L2-L3). El trazado más ca­
racterístico evidenció. signos de denerva­
ción asociados a un patrón interferencial
al esfuerzo máximo (figs. 3 y 4). La nega­
tividad de los registros E.M.G. en tales pa­
cientes debe hacer pensar en mecanismos
de irritación ciática de origen articular a
través del nervio de Luschka (10, 18, 26)
o en un origen psico-soeia1.

La técnica quirúrgica empleada en nues­
tros pacientes ha ido dirigida a la libera­
ción r ad i c u1a r, aunque sistemáticamente
se ha explorado el disco subyacente tras
practicar foraminectomía. La exploración
radicular mostró en todos los casos poca
movilidad radicular con estenosis del re­
ceso lateral o/y del canal de conjunción.

FIG. 4. - EMG: Registro en músculo tibia! anterior a esfuerzo maXlmo. Aparece un
patrón interferencia! sin pérdida de unidades motoras (caso 7).
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La apófisis articular superior fue extirpada
y en cuatro de los pacientes se amplió el
canal de conjunción por fresado del pe­
dículo de la vértebra superior, tras com­
probar tensión de la raíz sobre el borde
medial del pedículo. En dos pacientes. la
raíz presentaba una angulación a este ni­
vel que de acuerdo con NATHAN (24) no se
presenta en condiciones normales y que
podría justificarse por las alteraciones ar­
trósicas. En uno de los casos (núm. 1) la
compresión era intraforaminal apareciendo
la raíz notablemente engrosada. La reple­
ción por l.c.r. de la raíz afecta tras la fa­
cetectomía, signo según EpSTEIN, de buen
pronóstico, no se ha comprobado en nin­
guno de nuestros casos. Sin embargo, los
resultados finales fueron altamente satis­
factorios en 5 de los 7 casos. Es posible
que la larga evolución clínica de estos pa­
cientes condicione reacciones inflamatorias
crónicas intrarradiculares con proliferación
fibrosa como se evidenció en el caso l. La
facetectomía no ha ido seguida de algias
lumbares ni alteraciones de la estática ver­
tebral como ya ha sido reseñado por di­
versos autores (14, 17, 22).

Nuestros resultados valorados en perío­
dos de control postoperatorio de 2 a 3'5
años y los observ.ados por otros autores
parecen similares a los obtenidos en pa­
cientes intervenidos por prolapsos discales
evidentes.

Conclusiones

El sufrimiento radicular a nivel del re­
ceso lateral y agujero de conjunción puede
.aparecer sin alteraciones espondilósicas lla­
mativas ,aunque no es raro encontrar pe­

queñas listesis o aumento de grosor y den­
sidad ósea de las articulaciones posteriores.

La tomografía puede evidenciar estas
alteraciones y las proyecciones. o b 1i c u a s
permiten valorar los estrechamientos de los
agujeros de conj unción.

La ausencia de alteraciones E.M.G. debe
hacer pensar en otras causas de dolor ra­
dicular, siendo la irritación de los. nervios
articulares de Luschka uno de los posibles
mecanismos.

La intervención debe ir dirigida a la
liberación de la raíz ampliando el canal de
conj unción tras explorar el estado del disco
intervertebral.

La facetectomía posterior puede ser in­
suficiente cuando se compruebe angulación
a tensión de la raíz en el borde infero­
medial del pedículo, recomendando el fre­
sado del mismo.

Ante un cuadro ciatálgico poco expre­
sivo sin comprobación radiculográfica de
herniación discal y en ausencia de esteno­
sis de canal o espondilolistesis es aconse­
jable la práctica de estudio E.M.C. antes
de descartar una compresión radicular.
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