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I. INTRODUCCION

Bl concepto y la clasificacidn de la patologia vertebral
lumbar, cuando hay compromiso radicular por tensibn, compre~
&idn o ambos mecanismos, ha variado en los filtimos afios. -~
Por lo tanto ha sido necesario actualizar su cancepto y cla-

sificacidn, con la finalidad de hacer ur diagndstico preciso.

El contenido de la presente tesis estd basado en una bre
ve revisibn, en todos sus aspectos, tales como: antecedentes
histéricos,. definicidn, patogenésis, clasificacién y diagnds
tico radioldgico ; siendo este filtimo el aspecto mls impor--

tante.

II. OBJETIVO.

EL principal objetivo del diagndstico por imidgen en el -~
estudio de la estenosis lumbar, consiste en determinar el si

tio, extensidn y su posible etiopatogendsis.

En la actualidad la tomograffa computarizada, mis la re-
sonancia magn&tica han constituido los métodos mds sensiti~~
vos y especificos de valoracidn, precedidos necesariamente -
de estudios radiogrificos convencionales; obteniendose asf,
una considerable cantidad de datos méAs exactos y seguros en

el diagnéstico,
IXX. ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

~ Sachs y Fraenkel (1.899): En su articulo "Rigidez anquild~

tica progresiva de la columna“; hicieron la primera des~ «



cripcidn de estenosis lumbar.

Dajerine {1.911): Describe la claudicacidn intermitente por

enfermedad del sistema nervioso central.

Casamajor (1.,911): Publicd un caso de cidtica y paresia de =
un miembro p&lvico y el hallazgo quir@irgico fue compresidn
de las rafces nerviosas de la cola de caballo por procesos -

degenerativo.

Elsberg (1.913), Kennedy (1.919), Parker (1.925), Towun ~ =~
(1.931) Cramer (1.934), Sarypen (1.945), Schlesinger (1.953)
Verbiest (1.954), Blau (1.961): Presentaron cafisisticas cli-
nico-terapéuticas que describen casos de compresidn radicu~
lar a nivel de la cola de caballo por estrechez congénita =-
del conducto vertebral lumbar o cambios degenerativos y ca--

sos mixtos.

Verbiest (1.949): Identificd originalmente la estenosis espl
nal como una entidad clinica; subsecuentemente publicd estu-
dios referentes a la patologia, diagndstico, mediciones del

conducto raguideo durante el acto quirfirgico y tratamiento.

Ullrich (1.978): Obtuvo mediciones cuantitativas del canal =~

espinal lumbar por tomografia computarizada.

Ciric y Col. (1.980): Establecen el sindrome de receso la~-

teral como variante de estenosis vertebral.

Weiz (1.982): Introdujo el concepto de capacidad de reserva
espinal, donde.la obliteracidn de este espacio trae sintoma-

tologia doloresa, con valor normal de 0.74 mm.
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- Felix Bloch y Eward M. Purcell (1.946): Establecieron las ba

ses de la resonancia magnética.

~ Godfrey Hounsfield (1.972): Describid y puse en préctica la

tomografia axial computarizada.

Hasta 1.980 se consider$ la estenosis vertebral lumbar -

un factor no frecuente de lumbocidtica o claudicacidn intermi-

tente, peroc en la actualidad se considera una alteracidn muy -

frecuente.

IV. CLASIFICACION

grupos:

La estenusis lumbar se puede clasificar en dos grandes -~

1.~ ESTENOSIS CONGENITA O DEL DESARROLLO: Con diSmetro sagital

reducide. Este a su vez puede ser de dos tipos:

A) Aconrdropldsica: Con difmetro cgronal y sagital reducido

B)

en el enanismo acondroplésico y la enfermedad de Mor- -
quio, es comin encontrar un conducto lumbar estrecho o
congénitamente pequefio por falta de desarrollo del arco

neural. Es una estenosis generalizada.

Ididpatica: Estd limitada a una pequefla o gran porcibn
de) canal vertebral lumbar. Existe engrosamiento del -
arco neural, l&minas, procesos articulares y pedicules:
siendo una consecuncia del crecimiento normal después =
del nacimiento y hasta el crecimiento completo del es--

queleto. Puede ser: Absoluta-Puede producir qompresién




de las rafces nerviosas en el canal vertebral. No hay
capacidad de reserva espinal.Didmetro medio sagital de

10 mm. o menos.

Relativa-capacidad de reserva espinal también reducida.
Difmetro medio sagital entre 10 y 13 mm. En ausencia de

otros factores es asintomitico.

2,~ ESTENOSIS ADQUIRIDA: Las causas pueden ser miltiples. De -
tipo degenerativo como la espondilolistesis; la combinada
que incluye cualquier combinacifn posible de estenosis con
génita del desarrollo, degenerativas y herniacién del nfi—-
cleo pulposo. Este tipo de estenosis se cbserva con mayor
frecuencia en la prictica clfnica. Es una estenosis seg--

mentaria.

El_nivel de estenosis raqufdea m&s frecuente es L4-L5. El

espacio que le sigue en frecuencia es L3-L4.

Los osteofitos que se forman adelante y a los costados no
revisten importancia clinica. Las alteraciones que aparecen -
posteriormente suelen consiétir en una cresta o barra transver
sal dural que afecta las paredes anteriores y anterolaterales

del conducto raguideo.

La artrosis de carillas articulares y las consiguientes
alteraciones proliferativas, estrechan més todavia el conducto
y los agujeros de conjuncidn, asi como el engrosamiento y - =~
agrandamiento de las l&minas, que en algunos casos adoptan un

tamafio masivo y se superponen entre si, sin que se muestre el
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Ligamento amarillo en la exposicidn inicial. Muchas veces el
ligamento amarillo es hipertréfico y esti muy engrosado, mos-
trando franca invaginacién del ligamento amarillo contribuyen

do al sindrome de estenosis espinal lumbar.

CUADRDO I

CLASIFICACION

I. ESTENOSIS CONGENITA O DEL DESARROLLO.
1. ACONDROPLASICA
2. IDIOPATICA
a) Absoluta
b) Relativa

c) Mixta

1I. ESTENOSIS ADQUIRIDA
1. DEGENERATIVA
2. POSTRAUMATICA

3. COMBINADA
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FIG. 1: Esquema anatSmico que muestra posibles combinaciones

de estenosis.



V. DEFINICION.

El canal espinal o raquideo esti formadc por el muro pos
terior de los cuerpos vertebrales, el contorno posterior de --
los discos intervertebrales, por los pediculos vertebrales, --
lag laminas y los procesos espinosos, complementados por liga-

mentos.

La parte superior del canal raquideo a nivel lumbar mues
tra axialmente morfologia redondeada y en la parte inferior ==

tiende a ser triangular.

Las raflces nerviosas emergen del canal raquideo hacia --
los foramenes intervertebrales formado por los bordes de los -
pediculos de las vértebras como elemento superior e inferior -
su pared anterior est8 formada por la superficie del cuerpo ~-=
vertebral y el disco, la pared posterior por la porcidn inter-
articular , el ligamento amarillo y el vértice de la apSfisis

articular superior de la vértebra inferior.

Por lo tanto la estenosis lumbar puede definirse como -
cualquier tipo de estrechamiento del canal raquideo llamado --
central y de los foramenes intervertebrales llamados laterales

o lateral.

VI. PATOLOGIA Y PATQGENESIS.

La estenosis espinal implica un estrechamiento anormal -
del canal vertebral osteoligamentosoy/o del foramen interverte

bral produciendo compresidén del saco dural y/o del canal de --



las raices espinales. La estrechez del canal vertebral puede
comprometer uno o mis niveles Yy a un nivel puede comprometer -

o afectar completamente el canal o parte del canal.

Debe realizarse una evidente distincidn entre estenosis
y herniacidén discal. Lo principal de esta distincidn es que -
no puede definirse como estenosis una condieidn en la cual el
canal) vertebral estd estrechado exclusivamente por herniacidn

discal.

La mayorfa de los autores estan de acuerdo que la causa
principal del dolor lumbar, la lumbocifitica, la debilidad mus-
cular y los transtornos sensitivos y reflejos, es la compre- =-
5i6n de las ralces nerviosas dentro o fuera de la duramadre, -
y el cuadro clinico varia seglin los diferentes grados de com--

p:esién nerviosa y vascular.
CAMBIOS PATOLOGICOS EN LA ESTENOSIS ESPINAL

Pueden encontrarse cuatro tipes de cambios en la esteno-

sis espinal:

1. Desarrollo anormal del canal espinal

2. Cambios degenexativos
3. El resultado de lesiones que actfian como factores directos
para producir estenosis.

4. Lesiones combinadas.
DESARROLLO DE ESTENOSIS

Es debido a una anormalidad en el desarrollo de la colum
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na lumbar y sus canales. El canal central y a veces el late--
ral, llega a ser mis estrecho que lo normal al final del desa=~
rrollo. El desarrollo anormal de las facetas articulares, vis
tas como una gran extensidn m8s de un lado que del otré, produ
ce un canal lateral estrecho, porque la faceta superior est§ -

colocada mis anteriormente que lo normal.
ESTENOSIS DEGENERATIVA

La estenosis degenerativa es el resultado de la edad y -

traumas menores repetidos.

Los cambios degenerativos generalmente conciernen a to--
dos los componentes del canal vertebral como son: disco verte-
bral, cuerpo vertebral, procese articular, ldmina y ligamento

amarillo.

Los cambios degenerativos del disco a nivel estendtico,
se caracterizan por: protrusidn del anillo fibroso y resorcidn
del disco, este causa estrechez del canal de la rafiz nerviosa
en la porcibén intervertebral y del foramen intervertebral, la
estrechez del canal de la rafz nerviosa se debe a subluxacidn
del proceso articular y la consecuente proximidad entre el mar
gen medial del proceso articular superior y la pared anterior

del canal vertebral.

La estrechez del foramen tiene lugar en direccidn verti-
cal por la reduccidn de la altura del disco y en direccidn sa-

gital por la subluxacidn del proceso articular.

La hipertrofia degenerativa del proceso articular infe--



10
rior causa estrechez transversa y deformidad de la porcién cen

tral del canal espinal a nivel intervertebral.

Los cambios degenerativos de la bhase del proceso articu-
lar superior causa estrechez de la porcidn craneal del receso

lateral.

Al principio el nivel L4-L5 es afectado, mis tarde los -
cambios se desarrollan y producen estenosis a niveles por arri

ba y por abajo de este.
ESPONDILOLISTESIS DEGENERATIVA

Esta condicidn compromete estrechamiento del canal espi-
nal y/o de los canales de las raices nerviosas debido parcial-
mente a desprendimiento vertebral. Los cambios degenerativos
del proceso articular superior de la vértebra listésica causa
estrechez del canal de la raiz nerviosa, a la_vez el foramen -
intervertebral también se estrecha por lo cual el proceso arti

cular contribuye a esta delimitaci®n.

La vértebra L4 se desliza por delante de L35, hay erosidn
de la faceta superior de L5 con algunos grados de rotacidn lle
vando la faceta inferior de L4 a moverse hacia delante; la - -
raiz L5 es atrapada entre la faceta inferior de L4 y el aspec~
to posterior del cuerpo de L5. Esta lesidn es mis comunmente -

vista en mujeres.
ESTENOSIS DEBIDA A FACTORES DIRECTOS

La estenogis puede ser producida de una manera directa -
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por numerosas lesiones. En laespondilolistesis del ftsmo, la ~
causa es una fractura de ambos lados de las paredes articula--
res, que lleva a la vértebra L4 a deslizarse delante de L5, o
LS sobre 81, la rafz L5 es atrapada lateralmente. Una fractu-
ra que cruza un cuerpo vertebral, puede producir estenosis del
canal central, y los cambios degeneratives siguientes a la ~ -

fractura puede producir una estenosis postraumética.

Después de laminectomia, una barrera de tejido fibroso -
se forma entre los msculos erectores vertebrales y la durama--

dre.

La estenosis central puede ocurrir despuds de fusidn es-

pinal. Los cambios se establecen justo por abajo de la fusidn.

La enfermedad de Paget puede llevar a engrosamiento de -
una vértebra y esta producir estenosis. En la fluorosis, el -
hueso nuevo se forma de manera irreqular por encima del cuerpo

y en la columna lumbar esto pude producir estenosis.

ESTENOSIS DEL CANAL DE LA RAIZ NERVIOSA

El canal de la rafz nerviosa puede estenosarse en su por
cibén correspondiente, al disco intervertebral o en la porcién
distal, constituida por el receso lateral. El sitio mas fre--
cuente de estenosis es el primero y aqui el estrechamiento pue

de estar aumentado por protrusidn del anillo fibroso.
ESTENOSIS COMBINADA

Incluye mis de una de las lesiones descritas previamente.



Ejemplo, el desarrollo de estenosis y hernia del disco pueden-
presentarse juntas. La estenosis degenerativa y el desarrollo
de estenosis podrian ocurrir juntas. La estenosis desarrolla-
da, la hernia discal y la estenosis degenerativa podrian obser

varse juntas.
PATOGENESIS DE LA ESTENOSIS VERTEBRAL

Los cambios degenerativos son los mds importantes. EL -
desarrollo de estrechamiento del canal y los factores directos
tienen un efecto marcade. Los traumas menores repetidos son

los responsables de esto.

1.- Efecto rotacional que afecta ambas articulaciones posterio

res y el disco.

2.~ Lesidn por compresifn que afecta laplaca del cartflago y -
del disco.

EL COMPLEJO TRI ARTICULAR
Formado por dos articulaciones y el disco.

En las articulacion posteriores, las tensiones rotaciona

les repetidas conducen a:

1. Reacclén sinovial

2, Desintegracidn del cartilage

3. Irreqularidad de las superficies articulares
4. Osteofitos

5. Formacién de cuerpos libres

6. Laxitud de la cfpsula articular e inestabilidad.

12



Esto es_el estado precoz. Mas tarde ocurre fibrosis en
las articulaciones, y la articulacidn inestable otra vez se —-

vuelve estable, con disminucién marcada del movimiento.

En el disco, las tensiones rotacicnales producen desga--
rros circunferenc;ales, la unidn de estos forman desgarros ra-
diales, produciendo ruptura interna del disco; la resorcidén --
del disco es el estadio final: que puede ser tan marcado gue S5
lo queda una sombra area {signo de Knuttson). Esto represen-
tado por una estrecha hendidura con marcada fibrosis entre los
cuerpos vertebrales. El hueso del cuerpo vertebral en el otro
lado del Adisco es esclerbtico. Las lesiones por compresidn =
‘producen fracturas de las placas del cartflago produciendo de-

sintegracifn lenta del disco.

Los cambios combinados que afectan todos los componentes
del triple complejo articular, son el resultado de estas lesio

nes consideradas.

Llevando a la pérdida progresiva de altura del disco, la
secuela de esto, es la subluxaciSn de las articulaciones poste
riores, desplazamiento cefilico y anterjor de los procesos ar-
ticulares superiores y estrechez del canal lateral. La pérdi-

da de la altura del disco puede ser responsable del atrapamien

13

to del nervio lateralmente. Asf, la subluxacidn de los proce~-=-

s08 articulares superiores y sus cambios ostecartriticos produ

cen atrapamiento del nervio.

El ligamento amarillo es eldstico, se acerta por la su--

bluxacidn de los procesos articulares y la pérdida de altura =~



discal, este acortamiento le produce engrosamiento, siendo fi-
nalmente empujado hacia el interior del conducto vertebral pa-

sivamente.
DESARROLLO DE ESTENOSIS

Cuando establecemos finicamente el desarrollo de esteno--
sis, este es asintom&tico, cuando ocurre herniacibn discal o =~
_sobrevienen cambios degenerativos, es muy probable que ocurra
atrapamiento del contenido neural. La estenosis del desarro--
llo central predispone al atrapamiento de la cauda equina. La
estenosis del desarrollo lateral predispone alatrapamiento de -

la rafz o nervio espinal.
FACTORES DIRECTOS

Los tralimas, cambios postoperatorios, espondilolistesis -
Itsmicn; enfermedad de Paget y fluworosis puedgn producir atrapa
miento nervioso central o lateral directamente. Estas lesfo--
nes m&s frecuentemente pueden producir sfntomas con desarrollo
concomitante de estenosis o con alglin grado de espondilosis.de

generativa.

VII. DIAGNOSTICO DE ESTENOSIS LUMBAR.

La radiograffa simple confirma la sospecha, la tomogra--
fia computarizada y la resonancia magnética confirman el diag-

néstico.
ESTENOSIS CENTRAL

El paciente puede tener lumbalgia en miembros p8&lvicos.

14



El dolor varia; puede ser intermitente o constante, aumentando
algunas veces con el ejercicio. Estenosis a un s8lo nivel del
receso lateral, puede causar engrosamiento e inflamacién de la
rafz nerviosa con atrapamiento severo, dolor pero no claudica
cifn. El dolor puede ser mediado por las rafces lumbares supe

riores por un lado y rafces bajas por el otro.

Los paciéntes con claudicacibn neurogénica generalmente
tienen dos o mis niveles de estenosis, pueden ser dos niveles
de estenosis en el canal central o un nivel de estenosis en -

el canal central y uno distal al canal de la raiz.

Pueden haber cambios degenerativos cuando hay atrapamien
to de la rafz, lo cual puede ccurrir en el receso lateral del

canal central.
BSTENOSIS LATERAL

En el atrapamiento de las rafces lumbares, sblo la ralz
de un lado esAafectada, generalmente la quinta lumbar o la pri
mera sacra. Los sintomas son diferentes a los vistos en este-
nosis central y puede simular los vistos en hernias de nGcleo

pulposo.

VII. PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO
EVALUACION RADIOGRAFICA.
1. RX. SIMPLE:

Por muchos afios la radiografia lumbar tomada en proyec--—

cibn anteroposterior (A.P.) y lateral ha sido utilizada para =

15



determinar las dimensiones del canal.

Para efectuar la medicién radiogr&fica del conducto espi

nal, se recomienda el método descrito por Jones, Salford y - -

Thomson, el cual permite efectuar una medicidn muy aproximada

utilizando Gnicamente radiografias simples en proyeccidn ante-

roposterior y lateral de la columna, en la que se valora el --

diSmetro anteroposterjor y la distancia interpendicular, asis

a)

b)

c

d

£)

Se mide el didmetro anteroposterior del conducto espinal en
la proyeccidn lateral, tomando la distancia entre la mitad
del muro posterior del cuerpo vertebral y la base de la apd

fisis espinosa correspondientes.

En la proyeccidn anteroposterior se mide la distancia inter
pedicular.

Se multiplican ambos valores, obteniéndose un producto.

Se mide el didmetro transverso y anteroposterior del cuerpo

vertebral.

Se multiplican los resultados, para obtener un segundo pro-

ducto.

Los productos se comparan a manera de proporcidn. Una pro-
porcidn de 1:2 se considera como un conducto lumbar amplio
y una proporcidén de 1:4,5 o mds, como un conducto lumbar es

trecho.

En la estenosis lumbar, se puede observar un franco es--

trechamiento, de la distancia interpedicular, siendo mas comfin

visualizarla en la proyeccidn lateral.

i6
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El difSmetro anteroposterior del conducto espinal normal
a nivel lumbar mide -de 15-23 mm. con un promedio de 17.4 mm. -
¥ su anchura promedio es de 23.4 mm., aunque estas dimensiones
pueden variar de un individuo a otro y en algunos existir una
constriccidn del conducto, con todos los elementos &seos redu-

cidos de tamafio uniformemente.

El didmetro anteroposterior fue medido a partir del as--
pecto‘ppsterior del .cuerpo vertebral a la linea de unidn supe=-
roinferior del proceso articular, con 13 mm. en la L4 princi--
palmente (16«10 mm.), en el plano coronal, y la distancia in=-=-
terpedicular aumenta de Ll-L5 con una medida principalimente de

23 mm. en L4 (27-19 mm.).

Un diSmetro anteroposterior de 11.5 mm. y una distancia
interpedicular de menos de }6 mm. son sospechosos de estenosis,

y francamente estendtico menos 'de 10 mm.

Los agujeros de conjuncidn que en un sujeto normal son -
redondeadosu ovoides, pueden mostrar un aplanamiento bastante --
considerable y su difimetro disminuido especialmente en proyec-
c¢idn anteroposterior, en los miltiples interespacios es comfin -
encontrar estrechamientq bastante extenso, picos y espolones -~
artrbsicos juntos con alteraciones degenerativas, en torno a -
las carillas articulares. La proyeccidn anteroposterior de- -
muestra la presencia de agrandamiento de las facetas posterio-
res con otros camblos caracteristicos de espondilosis lumbar.
Los pediculos en uno o més niveles pueden estar m&s juntos. En
la proyeccibn lateral se pueden observar pérdida marcada de al

tura del disco, con esclerosis del cuerpo vertebral.



Las proyecciones laterales ‘dinfimicas en flexiéﬂ Y exten-
sidn son de gran ayuda, en- £lexidn el tamafio del foramen es -~
grande; en extensidn el tamafio del foramen L4-L5 o S1 puede --
ser muy pequefio, sugiriendo estos datos que la columna es ines

table al nivel afectado.
2.- ESTUDIO MIELOGRAFICO.

La mielografia debe ser reservada para aquellos casos en
que el cuadro clinico no es evidente. En el caso de que se —-—
gospechen lesiones discales a niveles miltiples o la presencia
de una lesidn que ocupe el conducto vertebral, para corroborar
diagndésticos clinicos en los cuales pueden surgixr complicacio-

nes legales.

En la mielograffa los diferentes defectos de llenado, —=

pueden agruparse en cuatro categorias:

1.~ Proyeccifn anteroposterior una compresifn én la columna ==
con medio de contraste subaracnoideo es producida por lés
protrusiones laterales de sustancia discal gue afin estan -
en contacto con el saco daral. Cuando el defecto produci-
do en la columna opaca esti a nivel de un cuerpo vertebral
es porque la sustancia prolapsada puede emigrar hacia arriba o

abajo a partir de su punto de protrusidn.

2.~ Constriccién m&s o menos simétricas de la columna contras-
tada que produce una deformidad en reloj de arena, este de
fecto indica, que el saco dural estd casi completamente -~-

obstruido.

18
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3.~ Defectos que revelan alteraciones de la anatomia normal de

las raices nexviosas como: imposibilidad del medio de cons
traste para rellenar la vaina de la rafiz nerviosa, relleno
asimétrico de la vaina, elevacién y desplazamiento de la -

misma.

El denominado "Efecto de Bloqueo" el cual llega a ocluir -
completamente el saco dural por protrusidn masiva. Se ob-
serva deneralmente a nivel del interespacio, y las caracte
risticas de esta lesidn es su trazo irrequlara nivel.del.-

bloqueo.
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FIG. 2 COLUMNA LUMBAR EN PROYECCION
A.P. A) RADIOGRAFIA NORMAL
B) ESQUEMA Y
C) RADIOGRAFIA
DONDE SE MIDE LA DISTANCIA
INTERPEDICULAR Y EL DIAMETRO
TRANSVERSO,




FIG. 3
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COLUMNA LUHBAR EN PROYECCION
LATERAL:

A) RADIOGRAFIA NORMAL
B) ESQUEMA
C) RADIOGRAFIA CON
MEDICION DEL CONDUC
‘T0 ESPINAL.
DISTANCIA ENTRE EL MURQ POSTE
RIOR DEL CUERPO VERTEBRAL Y BA

SE DE LA APOFISIS ESPINOSA.
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FIG. & RADIOGRAFIAS DE CULUMNA LUMBAR EN NIRO.
A) PROYECCION A.P.
8) PROYECCION LATERAL, OBSERVANDOSE ACORTAMIENTO DE LOS CUERPOS
VERTEBRALES QUE TERMINAN EN PUNTA DE FLECHA; CON AUMENTO DE
LOS ESPACIOS ARTICULARES VERTEBRALES. DISRAFIA A NIVEL LUMBO
SACRO (ACONDROPLASIA)
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FIG: RADIQGRAFIAS DE COLUMNA LUMBAR

A A)- PROYECCION A.P.

B) y C) PROYECCION LATERAL
DONDE SE APRECIAN CAMBIOS DE
GENERATIVOS. ROTOESCOLIOSIS
LEVOCONVEXA, DISHMINUCION DE
ESPACIOS INTERSOMOTICOS, OSTEQ
FITOS, ARTROSIS FACETARIA Y BAS
CULAMIENTO PELVICO.




MIELOGRAFIAS LUMBARES DONDE
SE OUSHRVA ESTEROSLS CON By
NAS DE COMPRESION DEL CON-—
DUCTO CODICULAR DE 13-15.
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3. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Con la tomografia se puede demostrar 15 forma verdadera

Yy la relacibn del hueso y los componentes del tejido blando.

Este estudio es importante no s88lo para medir el 8rea --

del canal &seo, sino también el &rea del saco dural.

En el plano axial, los ligamentos y disco son facilmente
identificades, ofreciendo demostracidn tomogrdfica de los mir-
genes y textura del cuerpo vertebral, pediculos, carillas arti
culares, l&mina y proceso espinoso. La insercidn del ligamen=-
to amarillo sobre los 1fmites externales se muestran claramen-—
té en los niveles lumbares, el ligamento posterior longitudi--
nal, es identificado s8lo en la regidn lumbar en la superficie
posterior del cuerpo vertebral y anillo de los discos. Los --
elementos del canal intraespinal y el corddn espinal son facil
mente individualizados a cada nivel, el espacli® subaracnoideo
rodeado por liquido cefalorraquideo, el receso lateral es posi
ble identificarlo por la grasa peridural, asi como también por

la duramadre.

En las reconstrucciones electrdnicas sagitales de la 1i-
nea media, todas las estructuras anatdmicas son facilmente - -
identificadas, asi como los alineamientos vertebrales, disco Y
relaciones topogr&ficas. En la reconstruccidn coronal el ca--
nal vertebral y el cordén espinal, se distinguen parcialmente

por la curvatura espinal.

Schonstrom y Col. (1.985} encontrarcon que un 80% de los
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casos de estenosis tenian el minimo de &rea seccional cruzada
a nivel de la cara de unidén y las salientes del disco y liga--

mento amarillo.

En la proyeccidn anteroposterior, una distancia de 3 mm.
es considerada como estrechez significativa, una estrechez de

5 mm. sospechoso y de 2 mm. francamente estendtico.

Los agentes de contraste hidrosolubles en el saco dural
proveen un elemento dinfmico donde el fluido y el efecto de mo

vimiento de la columna pueden ser demostrados.

A nivel de L5-S1, la raiz L5 puede ser atrapada al pasar
justo caudalmente al pediculo de L5 en la parte superior del -~
canal y el foramen. Al mismo nivel la raiz S1 puede estar - -
atrapada por agrandamiento del proceso articular superior del
sacro. Por lo tanto el atrapamiento de la rafz puede ser do--

ble a cualquierx nivel.

La tomografia al ser interpretada cuidadosamente demues
tra claramente el grado de estenosis del canal lateral y fora-

men.

MEDICIONES DEL CANAL LUMBAR MEDIANTE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTA~

RIZADA.

Area transversal del canal ver-
tebral.



VALORES NORMALES

Diimetro sagital (DS)

Distancia interpedicular (DIP)
Distancia interfacetaria (DIF)
Altura del pediculo (AP)

Area transversal del canal

15-25 .

20-35%

15-25

5-~8"

2-4

M.
WM.
mm.
mm.

cm2.
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Se considera estrechez con los valores menores a los si-

guientes:

DiSmetro sagital

Distancia interpedicular

Distancia interfacetaria

Altura de pediculo

Area transversal de canal

Diagrama de las formas del canal vertebral en los dife--

rentes niveles lumbares

OVAL

TRIANGULAR

DELTA

TREBOL

o
a
A

14
16
12

4

mm.

mm.

mm.

mm.

1.45 mm.

L1

L2

L3

L4
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FIG. 7-1: TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA NORMAL LUMBAR CON CONFIGURACLON

TRIANGULAR DEL CONDUCTO RADICLLAR.

“1G.

7-2: T.A.C.
RECONSTRUCCION SAGLTAL
CON DIAMETROS NORMALES
L4-L5 y S1.
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FIG. 8-1: AXIAL DE TOMOGRAFLA COMPUTA-
RIZADA CON DIAMETROS A.P. IN

TERPEDICULAR £ INTERFACETA-~
RIO NORMALES.

F1G. 8~2: AXLAL DE TOMOURAF1A
CON MEDICIONES DE -
RECES( IXLIERAL E 1N~
TERLAMINAR NORMALES.

FlL. #=3: RECONSTRUCCION SAGITAL CON
AGUJEROS DE CONJUNCLOR
L3-L4-L5> NORMALES,



FIG. 9: TOMOGRAFIA CONPUTARLZADA DE COLUMNA LUMBAR: A) MUESTRA ACORTAMLEN
TO DE PEDICULO CON ESTRLCHAMLENTO DEL RECESO LATERAL, ARTROSIS FA
CETARIA Y CALCIFICACIONES DEL LIGAMENTO AMARILLO. 8) ABOMBAMIEN-
TO DEL DISCO INTERVERTEBRAL CON CALCIFICACIONES DEL LIGAMENTO LON
GITUDINAL POSTERIOR E HIPERTROFIA DE LICAMENTO AMARILLO., C) RE--
CONSTRUCCLON ELECTRONICA SAGITAL DEL CASO A Y B,
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Se considera estenosis absoluta, con un difmetro antero-
posterio de 10 mm. y estenosis relativa con un difmetro de - -

11-13 mm., normal de m&s de 14 mm.

En la medicidn por tomografia la capacidad de reserva es
pinal, se expresa como la diferencia entre el didmetro sagital
del canal (distancia de la cara posterior del centro de la vér
tebra a la unidn de la 1dmina o al ligamento amarillo hipertro
fiado que se produce), y el aumento sagital contenido (saco du

ral, tejidos blandos circundantes).

C= Capacidad
cl= Difimetro sagital del canal

c2= pidmetro sagital del contenido.

C=cl -c2

La disminucidn en el tamaifio de su contenido o el aumento
en el volumen, es causado por obliteracidn del espacio virtual
este concepto de capacidad funcional es sugerido como esencial

en el diagndstico del canal central.

Basados en los hallazgos tomogr&ficos la hipertrofia del

ligamento amarilleo se ha clasificado en tres grupos mayores:

1. Cambios fibro-cartilaginosos por sobre crecimiento de coli-

geno tipo II, hay un cierto engrosamiento del ligamento por



hiperplasia de la matriz extracelulax.

2. Osificacidén. Este estd basado en la hipertrofia del liga--

mento amarillo, con proliferacidn del tejido cartilaginoso.

3. Depdsito de cristal de calcio. Indica que aquellos colige-~

nos estan en proceso degenerativo.

32



FIG.

10:

MIELOTOMOGRAFIA CON DEGENERAGION DEL DISCO INTERVERTEBRAL, ESTE-
NOS1S DEL CONDUCTO RADICULAR CON PASO PARCIAL DEL MEDIO DE CON--
TRASTE ¥ TENUE OPACIFICACLON DEL CONO RADICULAR.

33
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MHTERIC.

FIG. 11: TOMOGRAFLAS AXIAL COMPUTARIZADAS QUE MUESTRAN ESTENOSLS POR HERNIA
DISCAL CENTRAL POSTERLOR L4-L5 QUE REDUCE EL DIAMETRO A.P. Y PRODU

CE COMPRESION RADICULAR BILATERAL E HIPERTROFIA DEL LIGAMENTO AMA-
RILLO.



4. RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética es particularmente importante pa
ra la evaluacidn de estrechamiento de la regidn lateral del ca
nal espinal. Tambi&n provee demostracidn efectiva del saco du

ral.

E)l grandiente de eco de la sefal de secuencia T2 produce
una sefal alta (hiperintensa), en estenosis del foramen, sien-

do esta la secuencia mis valorable.

Las proyecciones sagitales con tiempo de relajacidn T1 -
muestra la raiz nerviosa por intensidad de sefial alta dada por
grasa epidural., Las proyecciones sagitales y axiales muestran
también atrapamiento de la rafz nerviésa en la foramina inter-
vertebral con buena resolucidn y contraste. Hay una disminu--
cidn en la grasa epidural y en todas las dimensiones del ca--

nal Sseo.

35
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FIG. 12: RESONANCIA MAGNETICA AXIALES Ti. A) A NIVEL DE 51, MOSTRANDO

DIAMETRO ANTEROFOSTERLOR NORMAL DE 13.7 MM. B) FRESENTA DIAME

TRO A.P. DE 11.7 CONSIDERADO DENTRO DE LIMITES NORMALES.
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FIG. 13: RESONANCIA MAGNETICA AXIA
LES T1, DONDE SE OBSERVAN
A) DIAMETROS INTERFACETA-
RIOS DE 16.5 MM.

B) DIAMETRO INTERLAMINAR
DE 8,8 MM,

C) DIAMETRO INTERPEDICU=-~
LAR DE 28,6 MM. A NIVEL
DE s1,

CONSIDERADOS NORMALES.
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F1G. 14-1: RESONANCIA MAGNETICA AXIAL
T1, MUESTRA RECESO LATERAL
IZQULERDO CON UN DIAMETRO
DE 7.8 M.

FIG. 14~2: RESONANCIA MAGNETICA: A) PROYECCION SAGLTAL Tl, T2, MOSTRANULw
CAMB1OS DECENERATIVOS CON MULTIPLES COMPRESIONES QUE DISMINU~
YEN EL CONDUCTO RADICULAR, CUERPOS VERTEBRALES Y ESPONDILOAR~
TROSIS. B) CORTE AXIAL, OBSERVANDOSE DISMINUCION DE LOS DIA-
METROS A.P. Y TRANSVERSO DEL CONDUCTO RADICULAR, HIPERTROFIA
DEL LIGAMENTO AMARILLO Y ARTROSIS FACETARIO.



FIG. 153
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RESONANCIA MAGNETICA =
AXIALES TL QUE PRESEN~ -
TAN DISHINUGION DEL RECE
SO LATERAL.

A) CON UN DIAMETRO DE .6
MM. LATERAL IZQUIERDO.

B) EN FORMA COMPARATIVA
de 4.9 MM. ¥ 1.6 MM. RE§
PECTIVAMENTE.




FIG. 16: RESONANCIAS MAGENTICA: A) T2 PROYECCION SAGITAL OBSERVANDOSE
: DISMINUCION DEL DIAMETRO LUMBAR DE 10.6 MM, EN L3; 10.6 MM.
EN L4 ¥ 9.4 MM, EN LS,

B) FAST SPIN ECO, CON MEDICION'DE LOS AGUJEROS DE CONJUNCION
DE L2 A L4 HOSTRANDO DIAMETROS DE- 12 MM: 10 MM, Y 11 MM, OB~
SERVANDOSE DISMINUCION. DEL- AGUJERO DE CONJUNCION A NIVEL DE
L3.
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CONCLUSIONES

Realizado el andlisis del tema, basados en las investiga

ciones de muchos autores, puedo establecer las siguientes con-

sideraciones:

l.-

B&sicamente, tener un concepto claro sobre la patologia de
estenosis lumbar. Las formas centrales mds frecuentemente
observadas es a nivel L4-L5 y sus hallazgos etiopatogé&ni=--
cos estan representados en elementos degenerativos; hiper--
trofia, osteofitosis, calcificaciones del ligamento amari-
llo, osteofitosis posteromedial del cuerpo vertebral y os-
teofitosis de la cara articular anteromedial; asociados --
frecuentemente con cambios degenerativos del disco favore-
ciendo el acortamiento y/o hipertrofia de los pediculos y

l&mina, acortamiento del didmetxo interpedicular y orienta
cibn sagital del proceso articular. E1 canal de la raiz -
nerviosa mis frecuentemente comprometida es L5-S1 especial
mente eﬁ el receso lateral. En la estenosis foraminal la

compresifn estd localizada en plano vertical.

Debe seguirse un protocolo de estudios para el paciente --
con esta patologia, basados en un ex&men clinico completo:
complementado con estudio de imfgen iniciandose con radio-

grafias convenclonal.

La radiograffa lumbar en proyeccidn anteroposterior y late
ral nos sirve para determinar las dimensiones del canal y

para confirmar la sospecha clinica.

41



4,-~ La tomografia computarizada, mejora, define'y determina la
estenosis, al demostrar efectivamente en forma detallada -

el conducto raquideo, raices nerviosas, vaina de las rai--

42

ces, ganglios, ligamento amarillo, ligamento longitudinal.

y tejido extradural.

5.- La resonancia magnética, constituye un anilisis superior -
de las estructuras nerviosas, lo cual ayuda a confirmar el

diagnéstico, al ser el método mis sensitivo y especifico.
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