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DEFINICIONES, FISIOPATOGENIA Y DIAGNOSTICO CLINICO

La ESTENOSIS LUMBAR es el estrechamiento anormal del canal central o los
recesos y canales laterales de las vértebras Ilumbares, capaz de provocar
manifestaciones clinicas. El concepto de estenosis implica un factor relativo (diferente
para distintos individuos), de insuficiente correlacion entre continente (canales y
recesos) y contenido (meédula, raices, meninges, arterias y venas). Un area segmentaria
de canal puede ser normal para una persona y estendtica para otra, aun con iguales
condiciones de estatura, raza o sexo; debido a diferencias de volumen del contenido o
de lesiones epidurales. También existen estrechamientos fisiologicos del canal,
producidos durante los movimientos normales de la columna, a los que no llamaremos
estenosis. Aunque en pacientes con espondilosis o artrosis, los estrechamientos
fisiologicos pueden adicionarse a la estenosis patoldgica; sobre todo durante los

movimientos de extensiéon de la columna.

Por otro lado, hay un porciento elevado de adultos asintomaticos, que en estudios

de IRM (RMN) por otra causa muestran estenosis (imagenoldgica) importante.

La estenosis puede ser congénita o adquirida. La ESTENOSIS CONGENITA
(Primaria), se vincula con la escoliosis; la predisposicion a la espondilolisis por
defecto del istmo interfacetario y posible espondilolistesis secundaria. También con la
acondroplasia, la osteopetrosis, Klippel — Feil y otros procesos que, en general, no
provocan clinica compresiva por si mismos; aunque si predisponen a las hernias de
discos lumbares; por lo que no los incluimos en esta revision. Sin embargo, debe

tenerse en cuenta que hay alteraciones menores congénitas o variantes de la



“normalidad” (como la sacralizacion de la 5ta. vértebra lumbar con canal estrecho o
engrosamiento laminar) que, unidas a ligeros cambios degenerativos (sin significacion
clinica en la mayoria de las personas) pueden crear una compresion radicular

importante.

La ESTENOSIS ADQUIRIDA (también llamada “Secundaria”) puede ser
AGUDA, como en las hernias del nucleo pulposo del disco, o provocada por luxaciones
vertebrales traumaticas, mas frecuentes a nivel de las vértebras L1 y 2; aunque en
algunos casos puede ocurrir espondilolistesis traumatica de otras vértebras lumbares.
También puede ser provocada por fracturas patoldgicas debidas a osteoporosis o

metastasis.

La ESTENOSIS CRONICA ADQUIRIDA, objeto de este trabajo, es uno de los
principales motivos de consulta externa por dolor lumbar o lumbociatico de los
pacientes mayores de 50 afios y de algunos entre 40 y 50. Aunque en éstos (y en otros
de mas edad), pueden asociarse un estrechamiento ligero (asintomatico hasta ese
momento) por problemas cronicos de espondilosis y artrosis, con una hernia del nacleo

pulposo aun no atrofiado totalmente (30% aproximadamente combinan las lesiones).

Los problemas degenerativos e inflamatorios (debidos a microtraumas repetidos y
al envejecimiento) que involucran varios componentes de la columna  son,
generalmente combinados, las causas mas frecuentes de la estenosis crénica. La
fisiopatogenia es compleja y el proceso puede estar limitado a la mitad de un espacio
intervertebral de inicio y luego extenderse a varios espacios, uni o bilateralmente, como

proceso segmentario que es.

Es precisamente en el espacio, donde coinciden los bordes superiores e inferiores
de los cuerpos vertebrales, el borde posterior del disco y el ligamento vertebral comun
posterior, donde se forman los osteofitos posteriores discovertebrales del proceso
espondilético, que estrechan el canal central o el receso y el canal lateral por su parte

anterior.



También en el espacio intervertebral, el proceso degenerativo-inflamatorio del
conjunto capsuloarticular (artritis y artrosis), crea un nuevo tejido subperiéstico a lo
largo de las facetas articulares y forma osteofitos, que provocan engrosamiento
articular y estrechamiento de los canales y recesos laterales y el canal central desde la
parte posterior de los mismos. Este es el factor mas importante en la compresion de las
raices. Situacion que suele agravarse por la subluxacién articular, secundaria al proceso

degenerativo del disco y la capsula.

A lo anterior se puede adicionar, en muchos pacientes, la hipertrofia y formacion
de pliegues del ligamento amarillo y formacion de osteofitos en los bordes de las

laminas y pediculos (ver Figs. 1y 2).



Fig. 1. COLUMNA LUMBAR BAJA: CONSIDERACIONES ANATOMICAS
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Fig, 2. PROBLEMAS FRECUENTES DE ESTENOSIS LUMBAR CRONICA
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El estrechamiento que la union de estos procesos degenerativo-inflamatorios
puede llegar a provocar, es la causa de la compresion y atrapamiento (méas frecuente

en las raices L3, L4, L5 y S1). Generalmente comienza en los espacios entre L4 y L5 y



entre L5 y S1. A veces se extiende a otras raices lumbares o sacras y aun a la cola de
caballo en conjunto; creando problemas por la compresion radicular directa e
isquémicos radiculares, por la compresion de las arterias correspondientes. Es probable

gue la isquemia cronica pueda conducir a un proceso de desmielinizacion.

La compresion se manifiesta como dolor lumbar o lumbociatico que aumenta con
la extension de la columna lumbar, se alivia con la flexion y raramente aumenta con la
maniobra de Lasegue. Parestesias dolorosas que abarcan ambas extremidades
inferiores y, muchas veces, no siguen un patrén de dermatomas tan definido como en
las hernias de un disco. En general el cuadro clinico doloroso se parece al de una hernia
de disco; pero la instalaciéon y evolucibn mas lenta y progresiva, la edad del paciente y

la toma bilateral o de mas de una raiz o nivel, son indicadores clinicos validos.

La compresion neurovascular por la extension de la columna lumbar, o incluso en
la lordosis normal, probablemente es la causa de la llamada “Claudicacion
neurogénica”. Esta se caracteriza por: parestesias dolorosas en los miembros
inferiores, que pueden progresar al “adormecimiento” y aun a la falta de fuerza si el
paciente no se sienta o flexiona la columna inclinandose hacia adelante. La claudicacion
se produce al estar mucho tiempo de pie, caminar o por extension de la columna
lumbar. Se presenta aproximadamente en la mitad de los pacientes con estenosis. Los
pulsos normales en las extremidades inferiores, la diferencian de la claudicacién
muscular isquémica de Charcot. Ademas, en la claudicacion isquémica el paciente se
alivia al detenerse y mantenerse de pie; en la claudicacién neurogénica esta posiciéon

mantiene o aumenta los sintomas.

En resumen, las parestesias dolorosas lumbociaticas multinivel uni o bilaterales
que se alivian con la flexiébn y la claudicaciébn neurogénica son los sintomas mas

frecuentes.

En pocos casos con procesos avanzados, el cuadro puede incluir déficit reflejo,
sensitivo o aun motor y esfinteriano. Pero en la mayoria, el examen muestra pocos

signos neurologicos positivos (es tipica esta disparidad entre sintomas y signos).



Otras causas de estenosis cronica adquirida, se vinculan con problemas
metabolicos (como los aplastamientos vertebrales por osteoporosis). Problemas
neoplasicos, benignos o malignos, del cuerpo vertebral (mieloma, metastasis), del arco
posterior (osteoma) o del area epidural (neurinoma, lipoma, hemangioma). Problemas
inflamatorios (infecciosos o no) del cuerpo vertebral, los conjuntos articulares, o los
discos: osteomielitis, abscesos, tuberculosis, artritis reumatoide, discitis, etc. O un
problema adquirido que puede tener predisposicién genética: espondilolistesis, a partir
de espondilolisis, angulacién facetaria sagital; o por pérdida degenerativa de la
orientacion coronal facetaria. (A veces una fractura extrema por osteoporosis o

metastasis, produce estenosis aguda).

En algunos pacientes que sufren un traumatismo raquimedular se producen
fracturas en el cuerpo vertebral y lesiones de los sistemas ligamentarios sin luxaciones
ni estenosis inicial del canal. Pero meses o afios después se presentan aplastamientos
progresivos vertebrales y estenosis crénica postraumatica tardia. Probablemente por
osteoporosis (disminucion de la masa Osea por unidad de volumen de hueso),

secundaria a trastornos circulatorios de las vértebras lesionadas.

Hay también estenosis vinculadas con procesos de fibrosis cicatrizal epidural o
formacion Osea reactiva, creados por operaciones anteriores (laminectomia, fusion

vertebral con implantes éseos posteriores) o luxacion vertebral postfacetectomia.

DIAGNOSTICO NEUROFISIOLOGICO.

Los potenciales evocados somatosensoriales, pueden ser Utiles para evaluar si la
descompresion quirdrgica de las raices ha sido suficiente, al comparar sus resultados
pre y postoperatorios. También pueden emplearse transoperatoriamente. La

electromiografia permite detectar alteraciones organicas de las raices comprimidas.



DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO.

RADIOLOGIA SIMPLE LUMBAR: La estenosis puede inferirse en estudios simples,
pero debe tenerse en cuenta que el estrechamiento por osteofitos o cambios fibréticos
en su fase no calcificada, no sera detectado en radiologia simple. En general no
permiten definir el diagndstico positivo, pero ayudan a detectar problemas congénitos o

adquiridos proclives a provocar estenosis.

VISTA AP: (distancia interpedicular): Aumenta normalmente desde L1 hasta L5; es
mayor en la raza negra y menor en las mujeres. En L1, una distancia menor de 22 mm,
es sugestiva de estenosis. Esta vista permite detectar también inclinacion pedicular
(lateralizacion vertebral) con estenosis unilateral del canal lateral o indefinicién

radioldgica pedicular por invasién tumoral.

VISTA LATERAL: (Distancia entre las paredes anterior y posterior del canal): disminuye
desde L1 hasta L5. A nivel de L5, una distancia menor de 15 mm sugiere estenosis. Es
frecuente la disminucién del espacio intervertebral en los niveles afectados y la
deformidad espondilotica de los cuerpos vertebrales (disminucion de la altura y
aumento de la longitud). También la formacién de osteofitos anteriores y posteriores y
el estrechamiento de los agujeros de conjuncién (canal lateral). A veces se observa
calcificacion del ligamento amarillo; dilatacion del foramen por un neurofibroma;
destruccion vertebral o fracturas patolégicas por tumores, procesos seépticos o

metabdlicos. En la espondilolistesis, permite cuantificar la luxacion.

VISTAS OBLICUAS: para detectar lesiones del istmo (espondilolisis o espondilolistesis).

VISTAS LATERALES DINAMICAS: para evaluar la movilidad y la estabilidad de la
columna (subluxacién en flexion, etc.). Aunque estas vistas pueden confundir con
“falsas positivas” de estabilidad, por lo que no hay que aceptarlas como elementos

concluyentes.



TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA.

TAC SIMPLE (a nivel de los espacios intervertebrales L2/3, L3/4, L4/5 Y L5/S1): brinda
el diagnostico positivo de estenosis del canal central y ambos recesos por espondilosis y
engrosamiento de los conjuntos articulares: signo de “Trifoliacion”. También muestra
compresion visible local del saco; hipertrofia de laminas o del ligamento amarillo;

espondilolisis o espondilolistesis; algunos tumores y fracturas/luxaciones.

“MIELO-TAC” (Estudio entre 1y 2 horas después de inyeccion de contraste reabsorbible
en el espacio subaracnoideo): puede delinear los tejidos 6seos y blandos, las raices en
el receso lateral, las dimensiones del canal, los osteofitos, la hipertrofia de ligamentos y
los discos herniados. Muy util en los casos que combinan estenosis crénica con hernia
aguda del disco. Detecta las cicatrices posquirargicas compresivas, el edema de las

raices y todo tipo de tumores extradurales en el canal.

IMAGENES DE RESONANCIA MAGNETICA (IRM o RMN): con técnicas que
evidencian el LCR (espacio subaracnoideo), produce imagenes similares a la mielografia
y permite el diagnostico de la estenosis o hernia discal, sin someter al paciente a
radiaciones o inyecciones de contraste. Es un medio excelente para el diagndstico
positivo de la estenosis y el mas seguro y comodo para el paciente. El estudio aumenta
su poder de diagnéstico entre estenosis por fibrosis cicatrizal postoperatoria o hernia
recurrente, cuando se emplea gadolinium (Gd-DTPA). También puede demostrar la

estenosis funcional por los movimientos de flexién-extensién de la columna.

MIELOGRAFIA: muestra la estenosis sobre el espacio subaracnoideo. Con observacion
fluoroscopica, permite observar la dinamica de circulacion del LCR y los cambios que,
dentro del canal, se producen con los movimientos de la columna lumbar. En la
estenosis multinivel produce la imagen en “Rosario”, o en “Cintura de mujer” (en las
vistas lateral y AP respectivamente) y distorsion o falta de llenado de las raices por la
compresion extradural en los espacios, de lesiones no visibles en radiologia simple

(osteofitos no calcificados, hipertrofia facetaria o de ligamentos y protuberancia de
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discos) y también bloqueos del contraste. En ocasiones una barra espondilética

presenta una imagen que puede confundirse con una hernia de disco.

Como referencia, pueden compararse las proporciones de la mielografia
normal: en vista AP, el ancho de la columna de contraste es de 15 a 25 mm.
Disminuye en los niveles lumbares mas bajos: en L1 ocupa las 34 partes del espacio
interpedicular y en L5 la mitad del canal. Cuando sea posible; debe continuarse el

estudio con TAC, 1 6 2 horas después de la mielografia (MIELO-TAC).
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Fig. 3. ESQUEMAS DE DIAGNOSTICOS IMAGENOLOGICOS FRECUENTES
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CRITERIOS PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO

Pacientes con estenosis comprobada imagenolégicamente y si  posible
neurofisiolégicamente, que padecen dolor incapacitante aun con poca actividad fisica; o
que es considerable por el paciente como incompatible con su estilo de vida o
profesion. También los que presentan déficit neurolégico progresivo, con o sin dolor y
en los que existe inestabilidad grave de la columna vertebral. En todos los casos sélo se
opera si no hay mejoria con los tratamientos no quirdrgicos y el estado general del

paciente permite la intervencion.

Los resultados quirdrgicos en la estenosis lumbar no son tan favorables como en
las hernias de disco puras. Porque a veces, ya hay problemas vasculares radiculares
gue no regresan; o porque la operacion es mas amplia y crea fibrosis epidural y

compresion recidivante.

OBJETIVOS DE LA OPERACION: descomprimir  estructuras  nerviosas Yy/o

vasculares y mantener o recuperar la estabilidad de la columna lumbar.

CONSIDERACIONES PARA SELECCIONAR TECNICA QUIRURGICA
DE DESCOMPRESION O DESCOMPRESION / ESTABILIZACION:

I.- ESTADO FiSICO DEL PACIENTE Y SU PRONOSTICO:

1.- Se estima si el estado general de salud vy la edad permiten soportar
descompresion y estabilizacion simultanea, o sélo la descompresion. El
tiempo quirdrgico y la pérdida de sangre, cuando se combinan ambas
técnicas, pueden ser de gran magnitud en algunos casos y la mayoria de los
pacientes que requieren operacion estan entre 50 y 65 afos. En algunas
series, la mayoria esta entre 65 y 70 afos. Generalmente, se prefieren
técnicas de descompresion sin estabilizacion en pacientes mayores de 65
afios, con actividad fisica méas limitada que los méas jovenes y con factores

degenerativos estabilizadores (espondilosis con discos calcificados).
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2.- Expectativa de vida del paciente, segun la patologia del proceso y su estado

evolutivo.

11.- ESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR:

1.-

Si el paciente presenta estabilidad preoperatoria de la columna lumbar y la
operacion no cambiard este aspecto, la intervencion se limitara a técnicas
para descompresion radicular y/o medular. Este criterio respalda la selecciéon

de técnicas poco agresivas contra las estructuras bioldgicas de estabilidad.

Definimos ESTABILIDAD como la capacidad de los elementos 6&seos,
ligamentosos y musculares de la columna vertebral, para cumplir sus
funciones ortostaticas (mantenimiento de la posicion vertical del cuerpo y
sostén de las cargas axiales habituales); ortocinéticas (movimientos
normales de la columna y evitacién de movimientos de rotacién o traslacion
mas alld de los limites normales) y de proteccion de las estructuras

nerviosas Yy vasculares que cursan por sus canales.

Si el paciente presenta inestabilidad de columna preoperatoriamente o si
probablemente la operacion creara inestabilidad grave, la intervencién
constara de dos partes: técnicas de descompresion y técnicas de

estabilizacion.

Definimos INESTABILIDAD como la incapacidad de los elementos de la
columna para cumplir sus tres funciones mencionadas. Se infiere por
diagndstico clinico (dolor radicular metamérico; déficit neurolégico motor,
sensitivo o reflejo; deformidad de la columna apreciable durante la estacion
de pie, la marcha u otros movimientos normales de la columna o durante el
sostén de las cargas habituales; o lesidbn vértebro-ligamentosa visible a
través de herida). El diagnéstico positivo es imagenolégico (rotaciones o

traslaciones de las vértebras mas alld de los parametros adecuados para una
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region de la columna o edad del paciente; alteracion de las curvaturas
normales; o deformidad de las vértebras). La inestabilidad puede ser leve
(es poco probable que se produzcan desplazamientos vertebrales que
puedan provocar compresiones nerviosas/vasculares, manteniendo la
actividad habitual del paciente, acorde a su edad y estilo de vida);
moderada (probablemente no se produciran compresiones
nerviosas/vasculares o déficit funcional de la columna, si se limita algo o se
cambia la actividad habitual del paciente o se protege la columna con algun
tipo de ortosis de soporte); o grave (probablemente se produciran
compresiones nerviosas/vasculares por desplazamientos vertebrales, si no
se estabiliza la columna con reposo absoluto en cama, ortosis inmovilizante o
instrumentacién  quirdrgica). El  prondstico de probabilidad de
desplazamientos anormales vertebrales puede estimarse por distintos
métodos. Recomendamos revisar los criterios de White, Panjabi y Louis (p.
126-128 del texto de Errico citado en la referencia bibliografica 1). También
nuestros criterios, expuestos en las “Guias Terapéuticas para TRM”. En
esencia, consideramos inestabilidad grave lumbar si hay: a) luxacion
horizontal de un cuerpo vertebral de 20% & mas, o si hay luxacidén
progresiva, aln con menos; b) aplastamiento del muro posterior vertebral
mayor de 50% y de su unién pedicular, o ¢) cifosis lumbar. Debe tenerse en
cuenta que la presencia de un disco atrofiado, no herniado, con disminucién
del espacio y osteofitos (espondilosis), es en si, un factor estabilizante anti-

luxacion.

3.- Generalmente el proceso estenosante involucra varios niveles bilateralmente si
la causa es degenerativa, pero puede ser mas limitado en algunos casos. Si
hay tumor, la extensibn puede ser menor. En todo caso, los estudios
imagenoldgicos ofrecen un estimado preoperatorio en cuanto a la probable
extension longitudinal de la descompresion, asi como la unilateralidad o
bilateralidad de la técnica a emplear y los requerimientos de descompresion:
so6lo posterior; posterior y lateral; anterior; o combinada. A mayor extensiéon

de la descompresién, mayor probabilidad de crear inestabilidad y
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requerimiento de estabilizacion; sobre todo si es necesaria la exéresis total de

facetas, de las laminas, del istmo, o la corpectomia.



