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I. INTACDUCCION,

El concepto y la clasificacién de la patologia vertsbral lum-
bar,en la que hay compromiso radiculsr por tensién,compresién,o am
bos mecanismos,hs variado considerablemente en los Gltimos afios.An
te talen consideraciones,ha sido convenlente actualizar su concep-
to y clasificacién,con el objato de que se haga un dimgnéstico pre
cise y a8 lleve 8 cabo un tratamiento racional.

Por tal motivo,diversos sutorss se han dedicado a esta tareas,
y en 8l presente documento,haremos una breve revisidén acerca del -
tema en todos sus espectos,como son:antecedentes histdricos,defini
cién(tomando en cusnta el concepto actual de estencsis lumbar),su
patogénesis,clasificacidn,disgndstico clinico y radiolégico,ssi co
mo el tratamiento especificc de acuerdo a las diferentes varieda--

des que existen.



1I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En 1899,Sachs y Fraenkel (4,28),hicleron la primera descrip--
clén de estencsis raquidea lumbar,publiceda en su articulo “"Rigl--
dez mnquilética progresiva de ls columna™.En el relatan acerca de
enfermos gue manifesteban dolor lumbosacro,sl cudl les obligaba o
deambular en Flexién lumboventral,y que majoraban el efsctusr una

lmeminectomia a dos niveles,

€n 1911,0e jorine (B),describid la claudicacién intermitente -
por enfermedad del sistema nerviosoc central.En ese mismo afio,Bai--
lly y Casamajor (1),publicaron el cemso de un pacisntes con ciatica
y paresia en un miembro pélvico,que le obligaba a ceminar distan--
cias limitadas,y que fué tratado con laminectomla,siendo los ha---
llazgoe quirirgicos,compresién de reices nervioceas da la cola de -
cabal lo,por procesos degenerativos articulares provenientes de les

ap6fisis articulares y engrosamiento del ligamento amsrillo,

Més adelente,Elsberg,sn 1942 (11),Kennedy en 1919 (18]}, Farker
en 1925 (23);Towne en 1931 (31),Cremer en 1934 (5},Sarpyener en -
1945 {27),Schlesinger en 1953 (28),Verbieat en 1954 (33),Blau en -
1961 (2),han presentads casuisticas olinico-terspe(ticas =n las -
que se describen casos de compresién radicular a nivel de la cols
de caballo,que se desbisn a estrechez congdnita del conducto varte

bral lumbar o a cembios articuleres degenerativos,o cesos mixtoa -
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que mejoraron o se resolvisron con laminectomims,

Sin embeargo,este sindrome no ss diegnosticeba mucho hasta que
Verbiest,en 1954 (33),describié loe datos clAsicos de adultaos de -
mediana edad y mayores,que,al estar de pié y caminar expsrimenta--
ban un dolor en la espalda,y en la extremidad inferior,qua se exe-
cerbmba & la hiperoextensién.Verbliest sugiridé gque en muchos cesos,-.
un fFactor predisponente es una estrechez congénita del conducto ra
quideo,combinada con alterncionss degenerativas que estrochen pas-
todavia el conducto lumbar y desencadenan los sintomas,y describié
con detalle un bloqueo mielografico en la regién lumbar con altera
cliones HlpertréFlcaa degmnerativas, caracteristicas en torno & los.
discos;carilles articuleres y olementos 1igementarios,

En otro articulo que publicd después sobre "Espondilosis lum-
bar",Verbiest documentd las mediciones detalladss dol conducto ra-
quideo,obtanidas durante el acto quirdrgico,con un instrumento es-

pecial.

Basandoows en rediografias simples,Epstein y colaboradores en-
1962 (12),postuleron que cuslquier diémetro anteroposterior de ma-
nos de 15 mm, indicaba astrachamiento del conducto, También midieron
la distancla interpedicular en le region lumbsr mediante sl método
desorito par Elsberg y Oyke en 1934,y encontraron que la distancia
eataba en los limites infFeriores de lo normal en una tercera parte

de los cmsos.



En 1975,Huizunge,Heiden y Vinken (14],efectuaron cartas de me
dicién anteroposterior méxima y minima del cunducto‘lumbar de 47 -
esgueletos humanos,y disefiaron instrumento especial para medir el~

didmetro del conducto durante el acto quirdrgico.

Em todos estos trabajos,heata 1980,8e hebia considerado a la
estenosis vertebral lumbar,un fector poce frocusnte de lumbociati-
ca o claudicecidn intermitente,pero a partir de sntonces,este con-
cepto ha cambiado y se considera en la actualidad,una alteracién -

muy frecusnte,
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I1I. CONCEPTO DE ESTENOSIS LUMBAR.

Antes de mencionar el concepto actual de eatenosis lumber,sa-
mancionard brevemente como se encuentrs constituldo el canal verte
brael.

Se entiends por conducto espinal o raguideo,al Formado por le
parte dorsal de los cuerpos vertebrsles articulados y loe slemen--
tos posterlores de la columna verteobral.Este conducto tiens,sn la-
regién lumbar difFerente forma:circular en la perte superior y -
triangular en la parte inforior.

El conducto o tinel de los ralces norvicses,es une parte del-
conducto espinal y parte del punto donde la rolz nerviosa deja con
su valna ®1 saco dural,y tormina en el sitio en que la raiz nervio
6a sale del agujero da?bnjuncién u orificio intervertebral,Este -
orificlo intervertebral,participa tembién en el conducto vertebral
y tiene como olementos superior e inferior,los bordes de los pedi-
culos de las vértebras cuperior o inferior inmediatas;su pared an-
terior estd Formada por le superficlie dorsal del cuerpo vertebral,
8l disco;la pared poasterior por lg porecifn interarticular,el liga-
mento amarillo,y el vérticea de la opdfisis articular do la vérte--
bra inferior.

De mcuerdo a esto,la estencsis del conducto lumbar pusde defi
nirse como cualquier tipo de estrechemiento del conducto aspinal,-
los conductos de las raices nervioses tamblén llamedos tineles,y a

gujeros intervertebrales (13,25).
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Iv. CLASIFICACICN,

Le estenosis puede ser generalizeda,segmentaria o local izada-
y estar causada por tejidos blandeos o hueso,

Las hernias del ndcleo pulposc son consideradas siempre como
una patologie aparte;sin embargo,deben incluirse dentro de 1z cla-
sificacién,cuando concurren con algin tipo de estenosis,ya que au-
presentacidén es frecusnte.Existen otres lesiones inflematorias,neo
plésicas o infeccioses guo reducen le amplitud del conducto verte-
bral,y que son,estrictamente hablando,tombién tipos de estenosis;-
sin embargo clésicamente se describen como entidades especificas.

Basados en estos conceptos,se pueds clasificar a la estenosis
lumbar en dos grandes grupos:Congénita y adauiride (cuadro 1],

1. ESTENOSIS CONGENITA O DEL DESARROLLO.-con didmetro sagital redy
cido,Esta a su vez puede ser de dos tipos:

a) Idiopatica:con didmetro coronal reducido,Este tipo de eateng
gls primaria en adultos sesnos en otros sentidos,raras veces-
da sintomas clinicos.

bl Acondropldsica:con diédmetro coronal y sagitsl reducidos,En -
el enanismo acondroplésico y en la enfermedad de Morquio,es-
gomin encontrar un cgnducto raquideo lumbar estrechc,o congd
nitamente pequefio por falte de desarrollo dol arco neural.

2. ESTENOSIS ADQUIRIDA:-ests puede deberse a miltlples ceusas an--
contréndose les del tipo degenerativo,como la espondilol istesis,

la combinada (Fig 1),que incluye cuslquier posible combinacidne-



-7 -

da estenosis congénita del desarrollo,degenerativa y herniaciones-
del nicleoc pulposo;el tipo yatrdgenn,secundario s clruglas de co--~
lumne come pueden ser laminectomims,o fusiomes por vies anterior o-
posterior (3)iles secundarims @ cembios degenerativos postrauméti-
cos a larga plazo,y por (ltimo otro tipo de enfermedacles,come le -
EnFermadad do Pagst (35),ls fluoroeis,Enfermedad de Forsstier’{34]
y la lordosis compensatoria.

La sstenosls espingl sdquirida,es el tipo que con mayor fre--
cuencia ae ve on la practice clinice.Es obvio que se instala comn -
mayor facilidad cuando hay estenosis sspinal primeria,pero es co--
m{n que no se gcompaofis de alteroclones estendticas primariass prea -
existentes.

Los sitlos estendticus con mayor frecusncia es sl interespacio
de L4«L5,y la espondilolistesis,si la hay,también es mas frecuente
en ese nivel.El espacio que le sigue en frecuencia es L3-L4 y por-
lo comin,uno o embos niveles muestran bloqueo total o parciml on -
la minlografia.Es eorprendsnts due LS5,s peser de que e&s un sitio -
comin de extrusién del disco lumbaer,participe con menor Frecuencin
en la espondilosis lumbar.En ccasiones hay mucho aestrechsmiento a-
nivel do L1-L2-L3.Por lo comin s debe anticlpar cierta espondilo-
8is en los niveles afectados,y & menudo,esta alteracidn degeneratl
va o8 considerable.

Por "espondilosis",se entiende en particulsr,desecacién y es-
trechemiento de un disco intervertebral,con Formaclén subsecuente-

de osteofitos en torno m une parte o toda la circunferencia del -
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disco afectado (4).

Por supuesto, los osteofitos que se forman adelénte y a los -~
costados,mo teviasten importancia clinica.las anltermciones que apa-
recen por atrés,suelen consistir en una cresta o barra transversal
dura que afecta a los persodes anterlores y anterolaoterales del con
ducto raquideo.los agujeros de conjuncidn adyacentes puoden parti-
cipar de menern similar en diversas medidas.Una cantidad relstive-
mente pequefia de paclentes que presentan este sindrome,puoden te--
ner fragmentos rotos o extruidos en uno o més niveles,

La ertrosis de les carillas articulares y les consigulentesa-
alteraciones proliferativas,contribuyen a estrachar més todavia el
conducte y los agujeras de conjuncién,lo mismo que ol engrosamien-
to y agrandamiento de las léminas,que en algunos casos adoptan un-
tamafio masivo y €6 superponan entre si,sin que se demuestre el 11.
gamento smarillo en lm exposicién inicisml,Muchas veces el ligamen-
to amarillo es hipertréfico y esta muy engrosado,mostrando una -
frranca invaginacién e le hiperextensién.En algunos casos este ex--
tenso engrosemianto e invaginacidn del ligementoc emarillo contriby
ye al sindrome de estenosis espinal lumbar.

Aungque en varios casos se ven diversas enfermedades deess,co-

mo la de Paget,también puadan contribuir al sindrome sl existen.
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CUADRD I. CLASIFICACION

ESTENDSIS CONGENITA O DEL DESARROLLO:

a) IOIOPATICA:diémetro coronal reducido.

b} ACONDROPLASICA:diametro sagital y caronal reduclda.

ESTENOSIS ADQUIAIOA:

a) DEGENERATIVA:

b

fuit}

o)
d)

a)
£

—

gl

-Parcién cantral del conducto esplnal.

~Parcibén periférics del canal,recesc lateral y con-

ductos de las raices nerviosas,
-Espondilol istesla degenerativa.

COMBINADA :

Cunlquisr combinacién de la estenosis congérmita del
dessrrollo,degenerativa y hernias del ndclea pulpo-

sa,
ESPONDILOLISTESIS ESPONDILOLITICA.

YATROGENA.

~-Postlaminectomia.
~Poatfusidn:gnterior y posterior,
~Postquemonucleosis,

CAMBIDS TARDIDS POSTARAUMATICOS,
DIVEASAS:

-Enfermedad de Paget.
~fluoraosisa.

LORDASIS COMPENSATORIA:



FIGURA 1.
NORMAL CONGENITA O DEGENERATIVA
OEL DESARROLLO

sficie]

CONGENITA CON DEGENERATIVA CON CONGENITA Y
HERANTA DISCAL - HERNIA OE DISCO NECE NERATIVA



“11-

v. PATOLOGIA Y PATOGENESIS,

Clinicaments el significado de estenosis aspinel,es un grado-
suficiente de estrechamiento del canal central o ralz nerviocsa,qus
produce un atraopamiento del mismo,que results en sintomas tales co
mo dolor en la pierna o cambios sensitivos o motores, (17).

Lo mayoria de los autores estan de acuerdo en que le causa -
principal del dolor lumbar,la lumboclidtica,la debilidad musculer y
los trastornos sensitives y reflejos,es la compresion de las raf--
ces nerviosas dentro o fuera de la duramadre,y el cusdro clinico -
sera variable segin los difersntes grados de compresién nerviosa y

vasculer.

CAMBIOS PATOLDGICOS EN LA ESTENOSIS ESPINAL.

Cuatro tipos de cambios pusden encontrerse en la estenosis es
pinal (17,18,19):
1. Desarrollo snormal del canal espinal.
2. Cambios degenerativos,
3. El resultado de lesiones que actlan como fectores dirsctos para
producir estenosis.
4, Lesiones combinadas,
Cada uno de estos cambios pusden a su vez,subdividirse en cem

bios vistos en estenosis central y estenosie lateral,
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DESARACLLO DE ESTENOSIS.

El desarrollo de estenosis es debida a uha snormallidad en el-
desarrollo de la espina lumbar y sus canales.El cenal central y a-
veces ol lateral,llega a ser mas estrecho que lo normal al final -
del desarrocllo.ls parte superior del canal central lumbar puede --
ser estrecha,la parte inferior o todo sl canal pueden soer estreaechos
y rarsments un pequeiio seegmento podria ser estrecho sl producir un
snillo de conatriccién.En algunos casos ol cansl lateral estd afec
tado,El anormal desarrollc de los facetas articuleres,vistas como-
une gran extension mas de un lado que del otro,produce un cenal la
teral estrecho,porqus la faceta superlor estd colocada mis anterior
mente que lo normal.Tales cambios del desarrollo,no son comunes,E-
llo raremente produce sintomas hasta que una hernimcidn del disco-

o cemblos degenerativos ocurren.

ESTENOSIS DEGENERATIVA,

La westenosis degenerativa es el resultado de la esdad y trau--
mas menoras repetidos.La espondilosis resultante produce osteofi--
tos adharidos al anillo fibroso del cuerpo vertebral y subluxacidn
y expansicn de la faceta articuler.El desplazamiento de estas face
tas es el cambio més significante visto en la estenosis degenerati

va. El desplezamiento de la faceta inferior,lesiona la duramadre -
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posterclateralmente y lleva s una estenosie central.El desplaze---
miento de la faceta superior madial y snteriormente produce una es
tenosis lateral.Ambos tlpos a menudo occurren juntos.Al princlpio -
el nivel L4-L5 es afectado.Mis tarde los cembios se desarrollan y
producen estencsis a niveles por erriba y por abajo de éste.El ro-
sultado Final es estencsis a varios niveles que pueden invelucrar-
la totalidad de la sspina lumbar.A causa de que lms facetas poste-
riores estédn a menudo involucradae,low cemblos son segmentarias Yy
producen estrachamlénto al frente de las mismas.

En le espondilolistesis degenerative,la vértebra L4 se desli-
ze por dmlante de L5.No es un defecto de la pars articuleris;hay o
rosién de la facota superior de LS usuaslmente ceon algunos grados -
de rotacién,llevando la faceta inferlor de L4 a moverse hecls ade
lente;la raiz L5 es atraopada entre la faceta inferior de L4 y al -
aspecto posterior del cusrpo de L5.Ests lesidén es més comdnmente -
viata en las mujeres.Un deslizemiento es a veces visto a nivel de-

L3-L4 o L5-51.Raramente el deslizemiento ocurre a dos niveles,
ESTENOSIS DEBIDA A FACTORES DIRECTOS,

Un buen nimero de lesiones produce estenosis de una menera di
recta.En le espondilolistesis del itsmo,el defecto es una fraocturs
de- embos lados do la pars articularis,que lleve o la vértebra L4 a
deal izarsoe delante de LS5,0 L5 sobre 51.A nivel d: 15-S4,1a raiz LS
es atrapada lateralmente por la porte de la pare articularis que -

a8 ublca inmediatamente encima del deFecto,Unn fractura gue cruza-
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un cuerpo vertebral lumbar,puede producir estenosis del canal cen-
tral inmediatamente;los cambios degenasrativos siguiehtea a la frac
tura,pueden producir un tipc de estehosis postraumatica.

La intervencidn quirdrgica no as frecusnte que resulte en es-
tenosis, Despuds de una laminectomla,una barrera de tejido Fibroso-
formade entre los misculos erectores vertebrales y la duremadre,-
puede caussr estemosis central por constriceidn eentral de la durs
madre,

Eatenosis central o lateral puede ocurrir después de Fusidn -
espinal (3).Los cambios son m&s a menudo establecides a nivel jus-
to por abajo de la fusitn,elgo similar a agquello visto en esteno-
sis degenerstiva a un nivel.En ocasiones el hueso es formado por s
bajo de la Fusidn posterior come agrandamiento de las facetas pos-
teriores y enfrosamiento de la lémima.la quimicnucleosis,podria re
sultar sn Fibrosis y estenosis lateral al nivel de la lesidn,

La enfermedad de Paget (35},podris llevar a un engrosamiento-
de una vértebra lumbar, y esta producir estenosis,En la fluorosis,
una enfermedad comirmente vista en Indie,hueso nuevo es Formado de
una manera irregular por encime del cuerpo.En la columne lumbar,es

to pueds producir estenosis.

ESTENOSIS COMBINADA,
La combinacién de estenosis, incluye més de una de las lesio--
nes descritas previamente.For ejemplo,el desarrollc de estencsis y

hernia del disco podrian presentarse juntas.La estenosis degenera-
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tiva y ol desarrollo de estenosis pueden gcurrir juntas.ls esteno-
sis desarrollada y la degenerativa y hernia del disco,podr{an ser-
vietes en el mismo paclente.Es mas comin encontrar un tipo combina

do,que cumlquier tipo ds estenosis sola.
PATOGENESIS OE LA ESTENOSIS VERTEBRAL.

Ltos camblios degenserativos son de hecho los més importentes,pe
ro el desarrcllo de estrechamisnto del canal y factores directos -
tlene un efecto marcado.El curso de los ceambins degenerativos,esté
representado en el cuadro 2.Traumes menores repetidoa de dos tipos
es principalmente responsable de ésto.

1, Efecto rotacional que afecta ambas erticulaclones posteriores y
ol disco,y:
e

Lesitn por compresidn que afecte la placa de cartilago y el dis
co.

A tal nivel hay un complejo articular triple,de dos articula-
ciones posteriores y el disco (37}.lLas lesiones que afsotan un com
ponente, también afectan los otros y viceversa,los dos niveles infe
riores lumbares,son mas cominmente afectados,porque laﬁ facetas es
tan alineadas oblicuamente,y los discos son cufas.Los cembios que-
ocurren a un nivel,generalmente L4-L5,ponen después el nivel adya-
cente en riesgo,y en este camino el proceso se desarrolla (cuadro-

2].
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CUADARD 2.
FISIOPATOLOGIA.

ARTICULACIONES ¢(——— COMPLEJO TRIPLE -*———;>DISCD INTERVERTEBRAL
POSTERIORES ARTICULAR,

RAeacecidn sinovial RAuptura ecireunferencial
Destruccidn de HERNTACION, e Auptura redial.
curtllajf

Formacidn de Disrupcién interna
osteofitos

Laxitud cepaular———;——§1naatabilldad é———-—— Pérdida de altura del
disco

Subluxaoidn ——————3 ATRAPAMIENTO &—~——— Aesorcién del disco
LATERAL DE LA
RAIZ

Agrandamiento de ——>ESTENOSIS CENTAALL—— Osteofitos posteriares
procesos articu- A UN NIVEL al cuerpo vertebral.

lares y lémina /

Efecto de tdnsién recurrente a
niveles arriba y abajo de la le
8i6n original. l

Lesiones degenerativas a varios
niveles

Estenceis a varios niveles.
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CUADRO 3.
FISIOPATOLOGIA.

FACTORES
RELEVANTES

CAMBI0OS DEGENERATIVOS

Herniacidn Eel disco

TN
Atrapamiento lateral =

v
Eatencais central a
un nivel

Oegarrollo de
estenosis

L

N
Estenosis sentral
varios niveles

FACTORES
DIRECTOS

Traumna
Espondilolistesis
Itemica.

Cambios postopers
torlion,
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ELL COMPLEJC TAI ARTICULAR.

En las articulaciones posteriores,la rotacidén recurrente lle-

ve a:

1. Aeacclon sinovial,

2. ODesintegraocidn del cartilago erticular.

3. Irregularidad de las superficies articulares.

4, DscaoFitoa.

5, Formaciénm de cuerpos libres.

6, lexitud de la cépsula articular e inestabilidad.

Todo esto en estadios temprenos.En forma silenciosas ocurren -
después fibrosis en las mrticulaciones,y la articulecidn inestable
se vuelve estable con marcada dismimucion del movimiento.

En el disco,efectos rotacionales producen rupturas,la comles-
cencis de estos efectos radinles y slargamiento de los mismos,pro-
duce disrupeién interns del disco.Bajo ssta condicidn,los efectos-
ga axtienden de lado a lado y frente y atrds del disco,E]l estadio-
final,es resorcién del disco,el cual es representado por un estre-
chamiento con marcada Fibrosis entre los cuerpos vertebrales,El -
hueso dsl cuerpe vertebral del otro lado estd esclerdtico.lesiones
por compresidn,mis cominmente producen Fracturas de las placas de-
cartilego con la resultante desintegracién lenta del disco.

Los camblos combinados que afectanm todos los componentes del
triple complejo articular,resultsn de estas lesiones consideradas,

Ellas llevan a la pérdida progresiva de altura del discol(cuadro
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2).A la pérdida de mltura del disco,sigue una disrupcién interna -
del mismo,resorcidn,quimionucleosis y discectomia,les secuela de es
to as una subluxacién de las articulacionss posteriorass,dssplazac-
miento cefflico y snterlor de los procssos articulares,y esstrecha-
miento del camel laterel,La pérdida de altura del disco podris ser
responsable de atrapamlento lsteral de la reiz justamente mediel -
el formmen,Ln subluxaciér del proceso articular solo puede produ--
cir atrapamiento de la raiz.El egrandemiento de lés procesos arti-
culares supericres ostecartriticos hacen psto cada vez mis proba--

ble.

ATARAPAMIENTO DE RAICES POR ESFUERZOS ROTACIDONALES RECURRENTES

El atrepamiento recurrente rotacional de la raiz noe es infre-
cuente.Ourante ¢l estodio de inestablilidad articulaer,la rotacién -
de ambas articuleciones posteriores y el disco es muy probable. la-
rotecién mueve los procesos articulsres superiores por atrés y ade
lante,Como los procesos se mueven adelante,podria tocar a la ralz-
medial al Foramen.Al mismo tiempo podria ocurrir en extensién de -
la columna lumbar,que puede estrecharse en la parte lateral del ca

ral de la relz y producir astrapemiento de la miema.

DESARROLLO A OTRDS NIVELES OE LA COLUMNA LUMBAR,

En teoris,el desarrollo s otros niveles de la columne lumbar,

podria seguir a los cambios descritos prevismente,El sitio pés co-
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min para la lesidén temprana es L4-L5,el cual pone a los niveles -
por arriba y por abajo en riesgos para lesiones y camb los degenera
tivos,

El resultado final puede sor espondilosis s muchos niveles,lo
que elgunos veces produce estenosis central y lateral tembién a di

versos niveles.

DESARACLLO DE ESTENOSIS:

Cuando establecemos (Gnicamente el desarrollo de estenosis,és-
ta es asintomatica.Cuande una herniancidn de disce ocurre,o sobre--
vienen cambios degemerativos,es poco probable gue ocurra atrapae---
miento de la raiz herviosa.El desarrclle do estenosis central ,pre-

dispore a atrapamiento en la parte lateral del canal nervioso.

FACTORES DIRECTOS:

La espondilolistesis itsmica,traumas,comblos postoperatorios,
enfermedad de Poget y Fluorosis,pueden producir atrapamiento ner--
vioso eentral o lateral directamente.Estas lesiones son nas Fre---
cuentes a producir sintomas con desarrollc concomitante de esteno-

sis 0 con algln grado de espondilosis degenerativalcuadro 3).
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VI DIAGNOSTICO DE ESTENDSIS LUMBAR,

Los sintomas y signos clinicos de estenoais lumber,producen -
un cuadro clinico bizarro qua scle produce una fuerte sospecha de-
la enfFermedad.Los RX confirman la sospecha,la mielografia y la to-
mografia axiasl computada confirman el diegndstico,

Como ya se menciond,hay dos diferentes tipos de estenmosis:cen

tral y lateral.Zn la practica los dos tipes son vistos combinados.
ZSTENCGTS CENTRAL,

2l paciente con estenosis central,pusde tener dolor de espal-
da © en la pierna,o ambos,.los ceracteristicas del dolor varian -
grandemente.Puede ser constante o intermitente;algunas veces aumen
ta con el ejercicio;en otras ocasiones es parecido a la claudica--
cidn vascular.Después de caminar una o dos manzanas,el paciente de
be tener reposo,porque el doulor puede acompafarse de parestesig o-
debilidad muscular.El dolor nocturno puede disminuir al caminar -
por algunos minutos.El doler puede sk mediado por las taices lum-
bares‘supariores por un lado, y raices bajas por el otro,Ambas =
plernas por completo pucden ser dolorosas.El dolor puede ser en -
cuanto el paciente se para,y alivia al recostarse.

Los cambios sensitives varian enormemente,£l paciente puede -

sentir frio en las piernas(cuando de hecho no hay),o sentir como -
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8l estuvieren hechas de goma.Puede haber debilidad en las mismes y
caminar con diFicultad,llegando a caer.Ejercicios tales como cemi-
nar pusden aumentar la dsbilidad muscular.lLos movimientos de la eg
lumna usualmente estan limitados en Forma leve,y el dolor & la mo-
vilidad es a menudo o intenso.lLa sensacion al tacto y al plcar --
eon una eguja,punde estar disminuide en unc o mém dermatomas en u-
na o ambas piernas.A menudo la sensibilidad tienes distribucién en
parches.La fuetrza motora eatd disminuida frecuentemonte,los midscu-
los inervados por las raices quinta lumbar y primera sacra,estan a
Fectados tembién,pero otros misculos pueden der débilea.Es comin u
na disminuclén de la fuerza de los rotadores de cadera,cuadriceps,
y tobhillo y fFrecuentements no corresponden los camblos sansitivos-
o motores.

Un atrapamiento menor de variass raices es mds comdn que un a-
trapamiento mayor de umm.La presentacidn de la ssnsibilidad en par
ches debe poner alerta a los médicos,por la posibilidad de tratar-

88 ds una estenosis central.

ESTENOSIS LATERAL.,

En el atrapamiento lateral de raices lumbaraa,uauglmente sola
una raiz de un solo lade es afectada,generalments la quints lumbapr
o la primera sacra.lLos sintomas son diferentes a aquellos viatos -
en pstenosis central y puede simular a aquellos vistos en hernies.

del nicleo pulpeso,para Frecuentemente el cuadre clinico es muy di
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ferente.Caracteristicamente el paciente te queja de dolor lumber -
bajo,en reglén glGtea de un solo lado,en ol muslo y la rodille.El-
dolor mlgunas veces so lrrodis a la rogién loteral de la pantorri-
lla,nl tobillo y raramente a loo ples y dedous.Puede ser exacerbado
con la actividad y calmar con el reposo.El paciente puede exprecar
que la pierna la siente pesada o débil,y quejorse de cambios en la
sensibilidad en los dermetomas LS o 51,

El examen clinico muestra gque la elevacldén de la plerna esta-
limitada y usualmente 8 no mds de 45 grados.Cuando en este punto -
la rodille es Flexiocnada suavemante y es ejercida presidn sobre el
nervio tibial posterior y popliteo externo,el psclente puede sentir
aumento del dolor de la plerna,.Es Fuertemente cugestivo de dolores
neuriticos,los no irradiados.Puade existir disminucién de la sensji
bilidad en los dermatomas LS o S1.Algunas veces puede haber slgin-
grado de dsbilidad de los misculos inervados por éstas raices y --
los reflejos estar disminuidos.

La prueba para fuerza muscular es importante para determinar-
la potencia de los abductores de la cadera(lLS),la inversidn y ever
8i6n del tobillo y pié (14-L5) y el gastrocnemio (S 1),La exten---
sidén en posicién prona de la columna lumbar,algunas veces produce-
dolor en la pierna.Dos cosas deben de ser tommdes eh cuenta cuando
se considera el diegndstico de estenosis lateral;

1. La distincién entre esta lesidn y la hernim de disco puede ser-

dificil,pero una herniacién estd muchaes veces acompefieda por al
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gunos grados de atrgpamiento lateral,y
2. El dolor meuritico del atrapamiento lateral puedé ser confundi

do por el dolor raferido de le srticulacién posterior,articula-

cion eacroiliaca o cuadrada lumbar.
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VII, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.

EVALUACION RADIOGRASICA:

1, AX SIMPLES:

En los estudios simples de columna lumber,puede aparecer un -
franco estrechamicnto de la distancia interpediculer,siendo mds cg
min visualizer la estenosis en la proyeccldén latersl,

£l digmetro anteroposterior del conducto espinal normal a ni-
vel lumbar mide de 15-23 mm con un promedic de 17.4 mm,y su anchu-
ra promedic es de 23.4 mm.Sin embargo estas dimensiones, varian de-
un individuo = otro,y en bplgunps casos existe una conatriccldn del
conducto con todes los elementos Sseos uniformemente reducidos de-
tamafo.En la moyoria de los casos sintomaticos,muestran una dismi-
nucidén hasta de 13 mm o menos y en ocaslones llegan a medir S mm.

Los ngujeros de conjuncidn,gue en el sujeto normal son redon-
deados u ovoides,pueden exhibir um aplanamiento bastante considersa
ble y un diémetro disminuldo,en particular en anteroposterior.En -
miltiples imterespacios ss comin encontrar un estrechamiento tes--
tante extenso,con picos y espolenes ertrdsicos, junto con alteracio
nes degenerativas en torno de las carillas articulares.

La proyeccion AP muchas veces demuestra la presencia de agran
damiento de las Focetas posteriores con otros cembios caracteristi

cos de espondilosis lumbar,
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Los pediculos en unc o mas niveles pueden estar mas juntos.la
proyeceidén lateral puede mostrar marcada pérdida de altura del dis
co con esclerosic del cuerpo vertebral.

La proyeccidn lateral en Flexidn y extensidn socn de gran ayu-
da.En la flexién el tamafio del Fforamen es grande.En extensidn el -
tamafio del formmen en L4-L5 o 51 puede ser muy pequefio.Tolen datos
puaden sugerir que la columna os inestable al nivel afectado.

Para efaectuar la medicidn radiografica del conducto espinal,
ae recomienda el método descrito por Jones Salford y Thomson (15,
25},que parmitn efectuar una medicidn muy aproximeda,empleando GOni
camente radiografians simples en proyeccidén AP y lateral de columna
en las que se valora el didmetro antercposterior y la distancis in
terpadicular,

Se mide el diégmetro AP del conducto espinal en la proyeccidn-
lateral,tomando la distancies ontre la mitad del muro posterior del
cuerpo vertebral y la bace do la ep6fisis esplnosa correspondiente
(Fig 2). '

En la proyecclén AP, a@e mide la distancia Interpedicular (fig
3).Se multiplicaen ambos valcrea,obtanléndoée un producto,

Se mide sl didmetro transverso y anteroposterior del cuerpo -
vertebral,multipl icando los resul tados obteniendo un segundo pro--
ducto.Anbos productes se comparan a manera de proporcién,conside--
rando una proporcién de 1:2 como un conducto lumbar emplio;1:4-5 o

mas,como un conducto lumbar estrascho.
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FIGURA 2.

PROYECCION LATERAL DE COLUMNA LUMBAR.
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FIGURA 3
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PRAOYECCION AP OE COLUMNA LUMBAR,



-29-~

2. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA.

Actualmente me utllize frecuentements la tomografia axial com
putada y es de gran myuds en el diagnéstico de ambos tipos de este
nosin:central y lateral (30).Con lm TAC es posible producir una i-
magen que evalia el grado de estenosis latersl.El estrechamiento -
del canal central con la TAC indica la presencle de la estenosls,y
a cualquier nivel es vista.El estrechamiento lateral del canal es-
dificll de interpretar.A nivel de L5 o S1,1a ralz LS pusde ser a--
trapada 2l pasar justo caudalmente al pediculo de L5,en la parte -
superlior de! canal y foramen.Al mismo nivel la relz St puede estar
atrapada por agrandamiento del proceso articular superior del sa--
cro.Asl a cualquier nivel,el atrapamiento de la raiz puede ser do-
ble.

Previasmente el médico puede hacer el diagnostico presuncional
en base al cuadro clinico y RX mostrando estrechamiento del canal.

Ahora la TAC produce une imegen,que cuando es intarpret.da --
cuidadosamente,demuestra claramente el grado de estenosis del ca--
nal lateral y foramen,Se considera una estenosis ebsoluta,con un -
diémetro AP de 11 mm,estenosis relativa con didmetro de 11-13 mm y
normal de + 14 mm (6,13,22).

Zn el estudio reslizado por Eisenstein [10]},en el que snaliza
la TAC como un método sofisticado,no invesivo como aplicacién en -
lesiones ocupativas del canal vertebral y de raices nervicsas,men-

clona a Ullrich y colaboradores (32],quiénes determinaron un dig-



- 30-

matro de 11.S mm en sl plano sagital y 16 mm de diametro tranaver-
80 en la aatenunlallumbar.

Waizz y Lee (13) an su articulo “"Concepto de capacidad de re-
serva sapinsl " menciona que la tomogrofia computada con su dife--
rente potencial de densidad pusde identificer el hueso,tejido fi--
broso y tejido neural,Un corte de canal espinal puede revelar un -
espacio libre entre el husso y ligamentos,y la dura y espacic peri
dursl y tejido sreolar.Este espacio es requerido para movimientos-
libres de tensién del conducto neural;el espacio por lo tanto es -
funcionml y representa la cepacidad de reserva {un término que im-
plica un espacio Fisiolégico de no interferencial.Em la medicién -
por tomografia computada,la capacidad es expressda como la diferen
cia entre el diametro smglital del carml (distancie de la cara pose
terior del centro de la vértebra e la unidn de la 18mina o al liga
mento amsrillo hipertrofisdo que se introduce),y el diametro sagiw
tal contenldo {saco dural y tejidos blandos circundantes).la dismji
nueidén en el tamafioc de su contenido,oc 8l incremento en el volumen-
del contenido es causado por obliteracidn del espacio virtusl.Este
85 ol concepto de reserva de capacidad funcional espinal,la cudl -
es sugerida como esenciml en el diagnéstico de estenosis del cansl

central,
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3, ESTUDIO MIELGGRAFICO,

La mielografia debe reservarse para squellos cascs en los que
@l cuadro clinico no es evidente,cusndo se sospecha la presencia -
de una lesién que ocupa el conducto vertebral,o si se sospechan le
siones discales a niveles miltiples.

A pesar de ello,muchos cirujanos todavim emplean la mielogra-
fia como prueba disgndstica rutineria,y,slgunos justifican su uso-
rutinario para corroborar los diagnéﬂticog clinicos en los casos -
en los cuadles pueden surgir complicaciones legales.

La mielografia no es un procedimiento inocuo,y siempre compor
to clertos riesgos pare el paclente,Algunos pacientes experimentan
dolores considerados intensos,tantoc durante,como después de la -
prueba.No existen garantias ce gue las substancias radioopacas co-
mlnmente usadas no sean irritantes en todos los casos;con algunas.
da las substancims usadas anteriormente, se presentaron complicacip
nes,come lo atestiguasn muchos casos publ icados de aracnoiditis des
pués de su uso.En muchos casos no se consigue la eliminacién com--
pleta de la substanhcia radioopaca,y es facil sobservarla en el espa
cio subaracnoideo bastantes afics después de hober practicade la -~
prueba.Una técnica defectussa puede conducir a la inyeccién de la-
substancisa opaca fuera del especio subarachoideo,en cuyo caso es -
imposible su extraccidn. Fueden producirse treumatismos sobre las -
raices nerviosas de la cola de caballo y pueden presentarse altera

ciones de las funciones esfinterianas normales,
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3. ESTUDIO MIELOGRAFICO.

La mielografim debe reservarse para aquellcs casos en los que
el cuadro olinico no es evidente,cuandoc se sospechs la presencla -
de una lesién que ocupe #] conducto vertebral,o 8i se sospechen le
slones disceles a niveles maltiples.

A pesar de ello,muchos cirujanos todavia emplean la mielogra-
fia como prueba diagnéstice rutineria,y,algunos justificen su usoc-
rutinario para corroborar los diagnésticos clinicos en los casos -
en los cufles pueden surgir complicaciones legales.

La mielografia no es un procedimiento inocuo,y siempre compor
to clertos riesgos para el paciente,Algunos pacientes aexperimentan
dolores considerados intensos, tanto durante,como después de la -
prueba.No existen garantias de que las substancias radioopacas co-
minmente usadas no sean irritantes en todos los casos;con algunas.
de las substancias usadas anteriormente,sc presentaron complicacio
nes,come lo atestiguan muchos cesos publicedos de aracnoiditis des
pués de su uso,.En muchos casos no se consigue lo eliminacién come-
pleta de la substancia radioopaca,y es facil observarla en el espa
cio subaracnoideo bastantes afios después de baber practicado la -
prueba,.Una técnica defectuosa puede conducir a la inyeccidn de la-
substancia opeaca Fuera del espsclo suberacrnoideo,en cuyo caso es -
impesible su extraccidn,Pueden produciree treumatismos sobre las -
raices nerviosas de la cola de caballo y pueden presentarse altera

ciones de las Funciones esFinterimnas normales.
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La mielografia debe ser practicada por expertos en la tacnica

que ssan capaeces de ml anzar las exposiclones necesarins en dife--

rentes planos y saeber interpretarlss correctamente.los diferentes-

dafectos de relleno pueden agruparse en 4 categorias:

1.

3

Un defecto o muesca lateral en la columna de substancia opamca -
en las proyeccliones anteroposteriores,Este tipo de defectc es -
producide por las protrusiones laterales de substencia discal,-
pero que todavia estan en contactc con el saco dural.los defec-
tos laterales no siempre estan localizados a nivel del interes-
paclo discal.En ocaslones la substancia prolepsada pusde emi---
grar hacia arribs o hacia sbajo,a partir de su punto de protru-
sién,por lo que el dsfects producicdo en la columna opace estd e
nivel de un cuerpo vertebral.

Una canstriccién mde o mence simétrica de la columna de substan
cla opaca que produce una deformidad en reloj de arena.El defec
to indica que el saco dural estd casi completamente obstruido,-
excepto para una pequefia columna mbierta en le linea media.Este
es ol tipo de defecto que se observa en las grandes protrusio--
nes de la linen medlas.

Dafectos que revélan alteraciones de la enatomia normal de las-
raices nerviosas,y son:imposibilidad de la substancin opaca pa-
ra rellenar la valna de ls raiz nerviocsa,relleno asimétrico de-
le vaina y elevaoién y desplazemiento da la misma.

El denominado "defecto de bloqueo" por protrusién masiva que -

llege a oclulr completamente el saco dural.Este defecto se ob--
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serva an genernl a nivel del interespacio,pero puede observarse -
también a nivel de un cuarpo vertebrsl.lLa caracteristica de esta -

lesién es su trazo irregular a hivel del blogueo (33].

Daum,Smith y colaboradores en 1953,midieron cl temefio del sa-
co durasl mediante estudios contrastados,determindndoss un didmetro
anteroposterior inferjor & 15 mm sugestivo de estenoels del conduc
to lumbar,En otro estuydio larsen y Smith (20),presentaron los cam-
bios en le distancla entre el espacio subaracnoideo y ol canal &--

880 en las diferentes posiciones y condicliocnes da astenesis.

ELECTROMIDGRAFIA,

La slectromiografia Facilita al médico detectar grados meno--
res de debllidad musculaer.De acusrdo a la opinién de muchos médi--
cos,esto es molo de ayuda cuando olinicemente la fuerza muscular es
normal ,peroc algunos autores pomen gran énfasis en este tipo de in-

vestigmoidén {21).



=34~

VIII. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La estencsis central espinal debe ger diferenciada de claudi
caclén vascular,Sindrome de neurona motors,tumores espinales,nsuro
patlas (perticularmente squellas ocurridas en pacientes diabaticos)
y problemss psicoldgicos.El atrapamisnto de la raiz leteral tiene-
qus ser distinguido del Sindrome de srticulaclién posterior,Sindro-
me sacroilfaco,Sindrome del cuadrado lumbar y Sindrome piriforme.

Un problema adicional an que el atrapamiento lateral de una -
raiz lumbar es causado por una lesién en los procesos articulares-
posterioraes,los cudles conducen a subluxacidn y ensanchamiento de-
los procesos articulares supsricres con atrapamiento de la ralz en
el canal,Por esta razdn un médico puede ssperar a establecer los -
sintomas y sigros de un Sindrome de faceta posterior en e) atrapa-
miento lateral.

Ura inyeccidn de bupivecaina (Marcainel,podria eliviar el do-
ler que praoviene de la articulacién posterior,Una inyeccidén epidu-
ral con estercides o un blogqueo caudal puede aliviar el dolor oca-

sionado por atrapamiento da la raiz.
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1X. TRATAMIENTO,

TRATAMIENTO CONSERVADOR.

Agquellos pacientes con dolor moderacde e incapacidad relativa,
puoeden ser tratados con medidas conscrvedoras con buen éxito,S4lo
on MUy POCOS cosns severos,los métodos conservadores son ensayados
primero,la cirugla estd reservada parp aquellos paclentes quiénes-
no responden o medidas conservadores. Costooos procedimicntos diag-
nésticos tales como la TAC,son reservados pars aquellos en guiénes
1o cirugfa ha sido considorada.Entonces en algunos paclentes con -
sintomas moderados,el Ux ea presuncional.bo admisidn en el hospi--
tal estd reservada para pacientes quiénes reguieren mds investiga-

cién concerniente & la cirugia.

POSTURA.

ta movilidad de la columna lumbar va de uns extensién comple-
ta [columna en lordosis),a Flexidn completa (columna casi recta),
En flexidn,los canales central y lateral son de un didmetro mayor-
que en oxtensidn,aungue el largo de! canel lumbar es menor en ex--
tensidn qus en Flexidn.EL dolor lumbser y de la plerna en la esteng
sis espinal puede ademes ser aliviado por el médico corrigiendo u-
na adecuada lordosis e instruyuando sl paciente a mantener la posi-

cién en Flexidn,
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EJERCICIOS.

El propdaito del programa de ejerciclies en casa es de ayuda al
pacliente para fortalecer sus misculos lumbares,especialmente los -
Flexores y rotadores y ayudan al pacliente a recobrar el movimiento
de las articulaclones lumbares.Un Foctor obvio es con Frecuencia -
olvidado en el tratamiento de las lesiones de columna lumbar;cual-
guier progrema de ejercicios debera ser designado pern no praducir
dolar,El pacliente debera incrementar el tiempo de cus ejorciecios -

dia con dia,y cesar antes de que experimonte doler.

SOPORTE ELASTICO.

Una prenda cléstics es prescrita al paciente que es mas efec-
tiva gque un corsot,Da soporte a ls columna lumbar y al mismo tiemws
po hace posible que el paciente incremente su actividad sin dolor.

Es importente para el pacisnte el recobrar su fuerza muscular
y un rango mayor de movimientos de las articulaciones de la colum-
na.La presién del soporte en la columna y principalmente en el sb-
domen, tiende a llevar @ la columna en flexidén y asi a incrementar-
la presién intra abdominal,que es ®l principal soporte del segmen-
to lumber.Como los sintomas disminuyen,se prescribe un soporte s--

léstico ligero para la gimnasia.

INSTRUCCION,
Instrucclones concernientes a actividades de la vida diarias,-

deben ser dadas sl paciente por un terspistas ocupacional incluyen-
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do algo sobre anatomin y Fisiologla de la columna lumbar,de su con
dicién patoldgles e instruceoion de como &1 mismo puede syudarse a-
ser tan normal como sea posible,

El médico y el terapista tienen el papol de mostrar sl pa---

ciente todo lo que se reguiero para obtener una columna normal.

BLOQUEODS,

Una inyecclén de xilocaina al 4% 6 0.25% de marcaina con me--
til prednisolona [Depomedrol) o prednisorma u otro esteroids de de-
pésito dentro de las articulaciones posteriores,con frecusncia mi-
tiga el dolor en el atrapamiento lateral.lLa inyeccidén epidural --
puede dar alivio al doler en paclentes con eastenosis cemtral o la-
toral, Cuando hay adherencies presentes dentro dol canal,un bloqueo

caudal puede ser mas efectivao.

TRATAMIENTO FSICOLOGICO.

Los factores psicoldgicos son de gran importancis en el Ox y-
tratamiento de la estenosis lumbar.lLa cooporacidén de un Psicdlogo-
interesado en problemas musculoesgueléticos,puede ser de mids ayuda
al paciente y al médico,

El cuestionario Minnesota de personalidad multifésico es bien
aceptado por el paciente,con tal que el médico explique el propési
to del test,que es para ayudasrlo s entender el cardcter o naturale
za psicolégica del paciente con dolor lumber y que lm prusba es ha

cha a otros paclientes con problemas simples.



Una entrevista del paciente con el psicdélogo,facilita al médi
co,al asescrar al paciente y le da la oportunidad de platicar acer
ca de lo que puede esperer del tratamiento,las metas a seguir,y 11
mitaciones del mismo,asi como a aceptorlas.lLa entrevista oxpone el
fundamento psra el adecuado scercamiento al paciente quién even---

tuslmente podra necesitar cirugia.
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TRATAMIENTO DUIRURGICO.

Este estd reservado para aquellos casos en quidnes el pacien-
te no responds al tratamiento conservador,y aquellos con dolor se-
vero e incapacidad que se acompafia en mayor o menor grado de dafi-
cit sansltivo-motor,

Antes de la operacién es necesaris lm mielografis o TAC,con -
el fin ds obtener informacién precisa sobre la magnitud,extensidn,
y localizecién de ln eatenosis,

Lo operacicn consiste bisicemente on quitar la compresién mig
lorradicular mediante leminectomlia,foraminectomia o ambas.

Es necesaric contar con un equipo adecuado que incluya una me
sa de operaciones en la cudl el paciente pueds colocarse an pogi--
clén prona,con cojin bajo e} térax,las caderas y rodillas a 90 gra
dos do flexidn.El abdomen debe estar libre,reducisndo asi la pre--
si6n intra abdominal y del plexo y de esta mahera sl sangrado al -
minimo.Un electrocoagulador bipolar y adecuada iluminacién con lém

paras con magnificecidn de 2 @ 3 veces son indispensables.

NESCOMPAESION FOR ATRAPAMIENTO EN ESTENOSIS CENTRAL Y LATERAL
A un solo nivel,la descompresidn es hecha en forma bilateral-
y una laminectomia parcial minims para estenosis central y laminec
" tomia uni 6 bileteral para atrapamiente lateral(?,28).Para uha des
compresién de LS-51,ususlmente las apdflisis espinosas son quitadas,

la porcién central del ligamento emarillo es cortado.Seguido de ég
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to 8l tercio inferlor de la léamina superior y el tercic superior -
de la misma se quitan con Kerrison.La inspeccldn de los procesos
articulares revelsn gque estan agrandados pooterior y medialmente.
Para una adecuads disecoidn,le oxtensidn lateral del ligamen-
to amarillo es liberada do la cars medial del proceso articular in
Ferior por diseccifn y rotrayéndolo hocia la linea media.El tercio
medio de este proceso es retirade por medic de un ostectome poque-
fio anterlior y lateralmente a 25-30 grados,hosta dque la superficie
articular inferior del proceso es rotirada.Antes de remover esto,-
el cirujano es capez de evaluar el grado de estenosis producida -
por esto.Usando un imstrumento especial de 2-5 mm de didmetro,el -
cirujano mide el didmetro AP del canal,cefilico y coudalmente sl -
nervio.Un canal de 4-5 mm de diametro es mormal ,unc memor de 4 mm,
s anormal,En presencia de estenosis central Onicamente es sufi---
ciente en este punto retirar parte del procesc superior que se es-
t4 proyectando mediaslmente a la duramadre.Cusndo hay estencsis la-
teral,o0 esterosis lateral y central,es necesaric proceder mags le.-
Jos como sigue.le extensidn lateral del! ligasmento amarillo es cor-
tada por diseccién directes de las superficies medial y enterior -
del proceso articular auperior y por la parte superior de la lami-
Pa por abajo,y cuandc es excidido para exponer la superficie ante-
rior del proceso superior,El tercio medio de este proceso es quita
do para trabajar bajo el nervic.En este luger el canal lateral pus

de ser agrandade & un digmetro de & mm o mAe e incluyendo el fora

P A
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men.En algunos casos el atrapamiento del nervio ocurre 2,3 y 4 nm.
medial al foramen,

A nivel de L4-L5 es la quinta relz lumbar gque sa encuentra pa
sando sn ol canal hacla sbajo y lateralmenta para salir a través -
el faramen LS-S1.A nivel L5-S1 la ralz se encuentra en vl canal,~
galiendo a través dal Foramen de le srlmera sacra,.Dos raices estan
ean riesgo a cada nivel,Como describimos & nivel L4-L5,es mas fro--
cueﬁtamente atrapada la raiz LS.Es necesario inspeccionar también-
la ralz L4 al pesar por abajo,del pedicule de L4 el sallr a travids
del foramen LA-LS.Este remanente do lm lamine de L4 es retirada,--
hmeota que la raiz L4 es vista claremente.£]l atrepamlento as mejors
do por agrandamiento de esta parte del canal de la raiz.Ante la -
presencle do estenceis del canal,es agrandado a un diémetro de 6 mm

A nivel de L5-51 ol mismo procedimiento es efsctuado para ox-
poner primero la relz S1 como se describid. y cuando 1a ralz LS pe
sa qercag del pediculo L5 por abajo de la superficie de la lamina -
de L5,es retirada,.

Lo locallzacidn del atrepamiento de la ralz es primerc hecha-
per inspeccién:el nervioc puada estar inflemado,adelgazado o acdher}
do.le presencia ademas de un canal lateral marcadamente estrecho,-
confirma el atrspamiento,

Al Final del procedimiento,una o mée pequefins porciones de te
jido greso de 3-5 mm,son colocadas lateral y pos:isriorments a la -

relz y la duramadre pera dieminuir las adherencios.Un dreneje es -



colocado entre los misculos aerectores de la columna y otro en el -
tajido subcuténeo.

Para le descompresién del atrapsmiento lateral que causa do--
lor unilateral do la plsrne,slgunos cirujanos hacen s6lo una expo-
aicién unilateral.Otros cirujanos hacen un sbordaje bllateral en -
todos los casos,aduciendo que las raices do ombos lados deben ser
imspaceliomadas, Otros hacen una sepgracién unilateral, laminectonia
parcial minima de un lado y una leminectomia similar del otro lado
dejando los apéFisis eapinosas y las portes centrnles de la lamina

intactas.

DESCOMPRESION A VARIOS NIVELES EN ESTENOSIS CENTRAL Y LATERAL:

tna laminsctomia bilateral parcial minima es hecha por arriba
‘o abajo del éres astendtice,assi como la duramadre en un canal cen-
tral normal pueds ser expussta a lo ancho en aproximadamente 1.5 cm
La laminectomis es hecha arribm o abajo para sxponer toda el
&rem estendtica.Esto puede ser diffcil y requerir cuidado y pacien
cia para evitar cortar ls duramadre y lesionar la cauda equinas,o -
ralces nerviosas.Cusndo el canal es estrecho,ususlmente es posible
hacer la laminectomim con Kerrison,Después de la leminectomis,es -
nacesario una gran precaucién para evitar lesionar la duramadre -
porgue pusdeh encohtrarse mdherenclas.le dissccién es mas tediosa

en el caso de une Fusién posterior previa,la parte postericr del -
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injerto es quitndo con msrtillo y gubis,y la delgada capa anterior
axcidida con Kerrison,las protrusién medialmente del terocio medio
del mgrandado y protuberants procesoc erticular inferior es removi-
da después del desplazamiento madisl de las extenslones laterales
del ligamento emerillo con cateotomo y martillo.En tales cesos,es
dif{cil decidir como agrandar la laminectomin.

La sxtensldn de lm estencsis es revelads por la mielogrefis o
por tomografis computads,efectuads proviements.ls pulsacién de la
duramadre oo una gula valldajcuando estd musente,la descompresién
podra setr llevada por arriba hasta su retorno.le inestabilidad mno
en mAs probeble despuds de une gran leminsctomle,que despuds de u-
na laminectomia pequefia,bajo 18 condicifn de que los dos tercios -
lsterales de los procasos articularaa posteriorea que estan a le -~
izquierdsa no sesan lesionados,

Daspuds de hacer la leminesctomia central,la atancidn es diri-
glda a los canales laterales.Frecusntegente colo une o dos canales
lateralen son estrechos, Ocasichalments,despuds de clrugles milti--
ples,los canales de embos ladas,en los dos niveles inferlores,son
estrechos,Como ya se mencion&_pruvlamunta,la tomografia computada
es 6l método disgndatico més impartante de ayuds al clrujano,para
determinar ol estado del canal lateral,cusnde hay predominantemen-
te una estencsis central,Con tal informecidn,el cirujeno conoce an
tes de la operaciSn,cudl canal loteral es satracho.

No es infrescuente para el cirulanc,encontrar casos en los cuf
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les la leslén inicial no fFud diagnosticada como atrapamiento late-
ral a un nivel;el atrapsmiento solucionado con leminectomis,a menu
do repetida,y con Fusién posterlor,

En este caso,despuds de completar le descompresién central y
despuas de descomprimir los canales laterales,que son conocldes co
mo estrachos,hay que medir el tanafic de los restantes canales late
ralas en embos lados una vez concluida lm leminectomiam.El tamafio -
del foramen ea estimado con un disector de Watson Cheyne o un ina-
trumento similar.Punde ser nocesario egrsndar uno o maés camales la
teralaes adicionales,

Al final del procedimiento,las ralces expuestas y la cara pos
terior de la duramadre,se cubre con tejido adiposo y se coloca un
drenaje tal como oe menciond previamente,

El paciente es parado después de 48 hrs y la actividad del pa
clente se incrementa de scuerdo e su habil idad.Permanece en ol hos

pital de 10-14 dias,

PAPEL DE LA FUSION EN EL TRATAMIENTO DE ESTENOSIS LUMBAR.

La interrogante surge en torrno a doterminar si llevar a cabo
una Fusién mspinal en el tratamlsnto de la estencsis espinal.No se
ha dado una respuesta completamentes satisfactoria sl respecto.Kir-

kaldi(17) menciona que esté impresionado por varios factores:
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1. Por el nimero de pacisntes qua ro mejoran con la Fusidn,

2. Por sl nimero de pacientes con estencsis después de la fusian,

3. Qe muchos pacientes tuvieron 3 o 4 operaciones, incluyendo dis-
coctomia y Fusidn,los gue origineslmente no fueron diagrostica--
dos como strapamiento latersl,

4. Por 8l grado y frecusncia de estenosis viets después de Fusidn
anterior y posterior en animales de laborestorio.

En la espondilollistesis itsmicae,ls pregunta es resuslta por -
Wiltse (36):adoluscentes can dolor lumbar dnicaments,o dolor lum--
bar y de la plerna,son ayudsdos en forma notoria con la Fuslén pos
terolatersl ;odultos con dolor lumbar severo,son ayudados a un gra-
do notable con este procedimliento;adultos con dolor de pierna ani-
camente, requieren descompresidn;y adultos con dolor lumbar vy de -
la plerna requieren descompresidn y fusidn,

En la sspondilol istesis degenerative es acertsdo combinar la
deacompreslén con la Fusién en personas jévenos (40-55 afios) y en
el grupo do edades de + S5 efoe,la fusidn serd reservada para ague
llos pacientes con evidencle de inestabilidad o un grado marcade -
de deslizamiento,.Cuando en la espondilosis lumbar los signos y sin
tomas son considerados esencislmente debidos a una mercadas lnests

bilidad,@s rezonable hacer una fusidn espinal,
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TRATAMIENTO POSTCPERATORIO.

Lo descompresidn no debe ser nads més para mejorar el atrapa-
miento de una o més raices nerviosas,sunque a menudo es esencial -
hacerlo. £l médico dabe temer en mente gue la cirugia sole no res--
taura la movilidad,la fuerza y libera del dolor lumbar,

Le segunda etapa dol tratamiento,la rehsbilitecidn,es mas im-
portante después de la operacién.la rehabilitacién siguiente consis
te en los siguientes puntos:

1. Pogtura e inclinacidn pdlvica.

2. Ejercicios,

3. Soporte elédstico, instruccién scbre el uso del mismo.
4., Instrucciones higiénico posturales,

S. Terspis psicolégica de spoyo.

Otras Formes de tratamiento pueden ser usadas.la manipulacidn
puede alivisr el dolor de las articulacicnes posteriores,seguide de
descompresién por atrspamiento latersl y puede aliviar al dolor re
sidual de las articulaciones sacroiliaces.Infiltraciones en las ar
ticulaciones posterieres y blegueo epldural,son algunas veces usa-
dos después de una descompresidn para aliviar el dolor de espelda-

persistente,
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X, CONCLUSIONES,

Una vez concluido el analisis del tema,basads en las investi-
gaciones de mGltiples autores,se pusden establecer las sigulentes~
consideraciones personales,

Un punto bAsice pars el madico Traumetdlogo y ortopedista,es-
el de tener un concepto olero acerca de lp patologla cvonsistento -
en eptrechamlento del canal vertebral,pars poder establecer un -
diagndstico preaunciocnal,ya qua en muthos cdsos,no sop disgnoatica
dos como tal,y por lo tanto no tratedos en forma adecusds o simple
mente pasan Iinadvertidos,

Se debe da tener en mente la posibilidad de &sta mlteracidn -
Frecuante,que se manifiests clinica y radicgréficamente en Forma -
preciea.lonsidero que en el presente documento,se ha expuesto un -
concepto actuslizado,asi como les diversess causes y variedades de-
la patalopia,que seran de gron ayuds pare poder establmcer un diag
ndetico y al mismo tiempa un tratamiento adecuade ® cada caso,

Oebe de sesguirse un protocolo de estudic pere el paclente con
feta patolopim, Importante pepel juega la clinica,punto primordial-
pero también los estudias de gablnete son basicos,

Do aéuahdo 8 los Factores mencionados en al copitula corres--
pondiente,debe seleccionarse sn farma adecuada a equellos pacien~-

tes en quiénes estd indicado un estudia mielografico o tomoprafico
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con el objeto de no caer en el error de efFectusrlos en forma indis
criminada como estudios rutinarios,sin tener un diagndstico preci-
so.Esto solo debe efectuarse como confirmacidén de la patologia y -
daterminar la causa precisa y magnitud de la misema.

El tratamiento definitivo del paciente con estencsis del con-
ducto lumbar,serd el quirdrgico,sisndo importante seleccionar el -
tipo de procedimientc a efectuar en cada caso,de acuerdo s sus di-
ferentes varliedades y magnitud.

Espero que la rovisidn efectuada,sea de ayuda para el médico
Traumatdlego y le proporcione un panorama del sindrome de esteno--
ais vertebral lumbar y se piense mas frecuentemente on le posibili

dad de la misma,que es el objeto principal del presente documenta.
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