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ABSTRAC

In “CMN 20 de Noviembre”, 62 patients with symptoms of narrow lumbar channel,
25 of masculine sex and 37 of feminine sex studied, excluding 3 patients, in the
included period of the 2 of June and the 19 of December of the 2003,

The classic presentation of the symptoms of the narrow lumbar channel is the
bilateral neurogenic giving up, as well as the intermittent pain that radiate to the
thigh or the leg, or both; the patients often description burn down sensation,
numbness, slowness, creeps or intermittent weakness that are radiated to the
lowest extremity.

These patients were examined comparativily by studies of myelography,
myelography-computed tomography and Magnetic Resonance.

In our study the detection of narrow lumbar channel was detected by myelography
in a 10%, myelography-computed tomography in a 22% and RM in a 68% of the
patients.

When correlating the myelography, myelography-computed tomography and
Magnetic Resonance we found a superiority of the Magnetic Resonance
demonstrating great diagnosis capacity, greater sensitivity and specificity.

RESUMEN

En el “CMN 20 de noviembre”, se estudiaron 62 pacientes con sintomatologia de
canal lumbar estrecho, 25 del sexo masculino y 37 del sexo femenino,
excluyéndose 3 pacientes, en el periodo comprendido del 2 de junio al 19 de
diciembre de 2003.

La presentacién clasica de los sintomas del canal lumbar estrecho es la
claudicacién neurogénica bilateral, asi como el dolor intermitente que se irradia al
muslo o la pierna, o ambos; los pacientes describen a menudo sensacion
quemante o urente, entumecimiento, pesadez, hormigueo o debilidad intermitente
que se irradia a la extremidad mas baja.

Estos pacientes se examinaron comparativamente por estudios de mielografia,
mielotomografia y Resonancia Magnética.

En nuestro estudio la deteccién de canal lumbar estrecho fue detectada por
mielografia en un 10%, mielotomografia en un 32% y RM en un 68% de los
pacientes.

Al correlacionar la mielografia, mielotomografia y Resonancia Magnética
encontramos una superioridad de la Resonancia Magnética demostrando gran
capacidad diagnéstica, mayor sensibilidad y especificidad.
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1.- INTRODUCCION

El termino estenosis significa disminucién del calibre de un orificio o de un tubo.
Causa un flujo disminuido de liquidos o gas dentro del tubo o de la compresién de
su contenido sélido.(1,2,3,4,5,6,7,8,9)

En el caso del canal espinal, el término indica una condicién patolégica que causa
la compresion del contenido del canal, particularmente las estructuras de los
nervios; si no ocurre la compresion el canal se describe como estrecho pero no
estendético.(4,6)

Los fundamentos de la enfermedad se estudian evaluando el canal espinal que se
estudio originariamente por mielografia convirtiéndose en la llave para confirmar el
diagnostico en pacientes con sintomas tipicos de compresién radicular y/o
medular.(2,5,6)

A mediados de los afios 50 se creia que una alteracién del desarrollo producia los
sintomas relacionados con la estenosis espinal en la vida del adulto. (6)

Ademas de las alteraciones del desarrollo hay otras causas de estenosis espinal,
como son la idiopatica, adquirida y degenerativa (espondilolistesis, espéndilolisis),
iatrogénica y postraumatica. (1,6)

Las clasificaciones anatémicas de la estenosis espinal lumbar se utilizan para
identificar las areas especificas de disminucibn de canal espinal y son
particularmente Gtiles como guias para la descompresion operativa. La anatomia
del canal espinal en cada segmento vertebral puede ser entendida mejor
dividiendo el canal en una serie de regiones transversales (tres niveles cefalo-
caudales) y tres regiones sagitales (tres zonas media-laterales). De cefalo-caudal
a caudal, los tres niveles transversales son: el nivel del pediculo, el nivel
intermedio (cuerpo vertebral), y el nivel del disco. El nivel del pediculo se extiende
de la parte superior a la inferior del pediculo. El nivel intermedio inicia en el borde
inferior del pediculo y se extiende caudalmente al extremo inferior de la vértebra.
El nivel del disco comienza en el extremo inferior y se extiende caudalmente al
borde superior del pediculo siguiente. Desde la mitad lateral, las tres zonas
sagitales son la zona central, la zona de la recesos de la hendidura lateral, y la
zona del pediculo. La zona central es el area entre los bordes laterales normales
del saco dural no-comprimido. La zona de los recesos de la hendidura lateral es el
area entre el borde lateral del saco dural intermedio y la linea longitudinal que
conecta los bordes intermedios de los pediculos lateral. La zona del pediculo es el
area entre los bordes intermedios y laterales del pediculo.(1,4)

La estenosis espinal central ocurre cominmente en el nivel del disco, como
resultado de crecimiento excesivo en la region de la unién de las facetas (que
implica principalmente el proceso articular inferior de la vértebra) y del
engrosamiento y de la redundancia de ligamento. La estenosis espinal lateral



afecta la zona de la hendidura lateral y el forAmenes intervertebrales. La estenosis
de la hendidura lateral, ocurre como resultado de los cambios degenerativos
similares a los que se asocia a la estenosis espinal central; afecta el canal espinal
de la raiz nerviosa en el nivel del disco y el nivel superior del pediculo. La
estenosis de la hendidura lateral en la parte inferior del pediculo es infrecuente,
pero puede ocurrir secundaria a hipertrofia de tejidos finos de granulacién
localizados en los partes interarticulares posteriores en pacientes que tienen
defecto espondiloliticos. La estenosis del foramen intervertebral es mas comun a
nivel del disco; comienza generalmente en la porcién inferior del foramen
intervertebral. Tal estenosis llega a ser clinicamente importante, sin embargo, sélo
cuando involucra el aspecto superior del foramen en el nivel intermedio. Es a este
nivel cuando la raiz del nervio sale lateralmente a la parte inferior del pediculo, por
donde puede ser comprimido por el disco o hueso hipertrofiado en la forma de un
osteofito de la parte inferior de la vértebra o del proceso articular superior de la
vértebra. La estenosis se encuentra raramente en el nivel del pediculo, excepto en
los pacientes que tienen material fuera del disco en esta regiéon, como son
pediculo cortos congénitos, o defectos espondiloliticos. (1,5,8)

La estenosis espinal lumbar degenerativa del adulto se asocia casi siempre a la
aparicion de osteofitos en la regién de las uniones de la degeneracién de la faceta.
La alineacion anatémica general de cada proceso articular es similar para todos
las uniones lumbares de la faceta y es responsable de los cambios anatomo-
patolégicos asociados a esta condicion. El proceso articular inferior de la vértebra
del segmento del movimiento se localiza posterior y medial y contribuye a la pared
lateral 6sea del canal espinal central. La formacién de osteofitos dan lugar a
estrechamiento focal del canal espinal central. El proceso articular superior de la
vértebra del segmento del movimiento se localiza lateral y anterior. (1,10)

La degeneracién de las uniones de la faceta puede ser el resultado de un
segmento inestable, generalmente en la forma de movimiento segmentario
anormal. Este resultado anormal de los segmentos en movimiento y de la
subsecuente osteoartrosis de las uniones de las facetas, con la formacién de
osteofitos a lo largo de los margenes de los cuerpos y de las uniones vertebrales
de la faceta. La orientacién de las uniones de la faceta llega a ser mas sagital con
la formacién del hueso nuevo en el aspecto anteromedial del proceso articular
superior y del proceso articular inferior. El hueso nuevo se forma en respuesta a
las tensiones y se dirige en forma sagital y anterior seguin la flexion. (1,4,6)

La degeneracién de un segmento en movimiento con disminucion del espacio de
disco causa un estrechamiento relativo del canal espinal lumbar, disminuyendo el
volumen total de espacio disponible para la cauda equina.(5)

Otros factores anatémicos pueden también desempefiar un papel en el desarrollo
degenerativo de la estenosis espinal lumbar. En la mayoria de los pacientes
sintomaticos, el area seccionada transversaimente del canal espinal esta en el
extremo inferior de la gama normal de tamarios y hay una capacidad limitada de
disminucién producida por la enfermedad degenerativa. Un tamafio inicialmente



disminuido del canal espinal, especialmente en el nivel de la tercera vértebra
lumbar, fue ligado recientemente a una variedad de factores prenatales; la
asociacién mas fuerte estaba con un periodo corto de gestacién. Las protrusiones
focales de discos intervertebrales contribuyen a menudo a disminuir el canal
espinal o el foramen intervertebral o ambos. Los quistes degenerativos en la
region de una union sinovial de la faceta también pueden producir una lesion total,
que puede contribuir a disminuir el canal. Estos quistes comprimen las raices
nerviosas produciendo a menudo radiculopatia similar a la causada por la
herniacién focal del disco.(1,6.10)

La deformidad espinal lumbar puede convertirse como resultado de una
enfermedad degenerativa en edad adulta y puede ser un factor que contribuye
importantemente a la disminucién del canal espinal. Diferente a la escoliosis
lumbar idiopatica del adolescente, que ocurre mas comunmente en el lado
izquierdo, la escoliosis degenerativa del adulto ocurre en el lado izquierdo y
derecho y con frecuencia en ambos. La escoliosis degenerativa del adulto se
desarrolla como resultado de la disminuciéon asimétrica del espacio discal y la
rotacién vertebral causada por la inestabilidad degenerativa del disco. Estos
cambios degenerativos aumentan la escoliosis, también pueden ocurrir con la
presencia de una curva lumbar idiopatica. (1)

La compresion de los nervios asociada a escoliosis lumbar del adulto se
manifiesta cominmente como dolor radicular que se pueda relacionar con la
actividad fisica. (1)

Consecuentemente, los sintomas en la porcién anterior del muslo y pierna (que
resulta de la compresién de las raices lumbares medias del nervio) son mas
comunes en el lado de la concavidad de la curva lumbar principal. La irradiacion
del dolor en la porcién posterior de la extremidad mas baja es mas comin en el
lado de la convexidad de la curva lumbar; tal dolor es debido a la compresion de
las raices lumbares del nervio, asi como las raices nerviosas superiores del sacro.
(1,3,6,8)

La espondilolistesis degenerativa, se presenta mas comiunmente a nivel de la
cuarta y quinta vértebras lumbares, es una causa comun de la estenosis espinal
lumbar focal.(1)

La espondilolistesis degenerativa se asocia a las variaciones anatémicas que dan
lugar a la movilidad limitada del segmento entre la quinta vértebra lumbar y
primera vértebra sacra, asi como con una orientacion relativamente sagital de las
uniones de la faceta entre la cuarta y quinta vértebra lumbar. La subluxacién
vertebral anterior da lugar a una disminucién severa del canal espinal entre el
espacio inferior de la lamina y el proceso articular inferior de la cuarta vertebra
lumbar y el espacio superior de la parte posterior de la quinta vértebra lumbar. La
espondilolistesis se limita generalmente a un maximo de 25 a 30 por ciento del
didmetro antero-posterior del extremo superior de la quinta vértebra lumbar
cuando los elementos posteriores intactos de la cuarta vértebra lumbar limitan el



quinto cuerpo vertebral lumbar. La disminucién resultante, combinada con la
hipertrofia de las facetas, afecta las hendiduras laterales y el canal espinal
central.(1,6,10)

La presentacion clasica de la estenosis espinal lumbar es la claudicacion
neurogenica bilateral, asi como el dolor intermitente que se irradia al muslo o la
pierna, o ambos. Ademas, los pacientes describen a menudo sensacién quemante
o urente, entumecimiento, pesadez, hormigueo o debilidad intermitente que se
irradia a la extremidad mas baja.(1,4)

Muchos pacientes con estenosis espinal lumbar tienen sintomas unilaterales, que
pueden o no ser relacionados con la actividad fisica. Un dolor radicular mas
constante que resulta de la compresion de un nervio es comin y ocurre a menudo
ademas de los sintomas de muchos afios de entumecimiento, de la debilidad, y
del dolor en la extremidad mas baja que forman arcos relacionado a la
actividad.(4,5)

Los sintomas especificos que forman arcos reflejos entre a la extremidad mas baja
diferencian algo la estenosis espinal central y la estenosis espinal lateral.

El dolor de espalda también es comin en los pacientes que tienen estenosis
espinal lumbar degenerativa y es méas probable ser relacionada con la enfermedad
degenerativa del disco que a la compresion de un nervio. El dolor de espalda
asociado a los cambios en la posicion y a la elevacion o a la flexion puede ser
indicativo de la inestabilidad espinal subyacente asociada a escoliosis
degenerativa o espondilolistesis.(1,4,5)

Baba y colaboradores reportaron una serie pequefia de pacientes con estenosis
espinal lumbar que tenia priapismo ademas del claudicacién neurogenica. Este
sintoma inusual de la disfuncién autonémica, como la disfuncién de esfinteres,
indica la compresién severa y es generalmente una consecuencia de estenosis de
muchos afios. El priapismo fue revelado posteriormente en seis de los siete
pacientes de esta serie.(1)

Los requisitos necesarios para el diagnostico de estenosis espinal se definen en la
anatomia de la espina dorsal lumbar, asi como, la anatomia transversal, axial y
sagital de la misma. (5,6,8)

Desde un punto de vista dinAmico varios elementos pueden contribuir a un cambio
en el tamafio del canal espinal en el nivel del disco: un disco que se abomba o
hernia, variacion en el grosor de los ligamentos, insercién del ligamento,
espondilolistesis.(6)

El andlisis morfolégico de estenosis espinal tiene que considerar los aspectos
estaticos y dindmicos de la enfermedad utilizando diversas técnicas de estudios,
como son: radiografias, mielografias, exploraciéon por tomografia y resonancia
magnética. Las que actualmente se han convertido en rutina.(6,9)
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Las tentativas se han hecho con otras técnicas incluyendo ultrasonido, venografia,
discografia e incluso epiduroscopia epidural, pero no han llegado a utilizarse en
forma rutinaria.

La radiografia simple tiene la ventaja y la posibilidad de realizarse en varias
posiciones y diversas posturas, principalmente la flexién la extensién en donde se
puede identificar pediculos cortos, estenosis de desarrollo, distancia interpedicular,
cambios degenerativos . cambios postraumaticos, cambios patolégicos, cambios
postoperatorios, alteraciones posturales.

Las radiografias simples siguen siendo la primera opcién obligatoria en la
sospecha de estenosis espinal. (4,6,7,9)

La mielografia por muchos afios a sido el método de eleccion para evaluar la
estenosis espinal y se ha convertido en una de las piedras angular verdaderas y
nos ha dado la informacién inestimable en la comprensién de la enfermedad y la
dinamica de la estenosis espinal lumbar la cual se puede realizar en flexién y
extension, en las cuales un andlisis muy cuidadoso nos da informacion en los
cambios de la forma del canal vertebral.

La mielografia da una descripcion excelente y tiene un foco fuerte en la estenosis
central pero un potencial reducido referente al canal lateral. Con la sincronizacién
apropiada puede también ser combinado con una exploracién de tomografia
computada que comprende la mielotac.(2,5)

La tomografia computada es el método que estudia el canal espinal en el plano
axial, este método mejord drasticamente la capacidad para la comprensién de la
pato-morfologia de la estenosis espinal. Proporcioné la capacidad para evaluar los
cambios degenerativos y el papel de tejidos finos en la estenosis demostré que las
medidas normales del canal espinal no permiten de ninguna manera que se
excluya la posibilidad de una estenosis severa, permitié6 que estableciéramos el
tamafio del saco dural, esto permite utilizar el area axial del saco dural como
criterio para una estenosis central.

La capacidad de la exploracién de tomografia computada, visualiza con detalle las
enfermedades degenerativas en los empalmes de las facetas articulares en donde
se puede utilizar para analizar una estenosis lateral, especialmente en la
hendidura lateral con énfasis en donde esta la rafz del nervio.(7)

En la estenosis postraumatica en donde ocurre una fractura vertebral, el nivel de
estenosis se puede identificar haciendo un analisis detallado en esa situacién.

La resonancia magnética tiene el potencial mas grande para analizar procesos
patol6gicos de la espina dorso-lumbar. Combina la descripcién de la mielografia
con el andlisis de la exploracion de la tomografia computada y ofrece las
posibilidades numerosas de cortar en planos como son: axial, sagital y coronal,
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elimina los riesgos peligrosos de la radiacion. Las ventajas son tan grandes que es
el método actualmente de primera opcion preferida después de las radiografia
simples. El analisis de estenosis lateral es facilitado grandemente por la
posibilidad de seguir la raiz en la hendidura lateral. (5,10)

2.- MARCO TEORICO

- Definicion del Problema

¢Cudl es la capacidad diagnéstica de los métodos de estudio de Radiologia e
Imagen para la deteccién de canal lumbar estrecho?

3.- ANTECEDENTES

La descripcion inicial de canal lumbar estrecho fue realizada por Verbiest a
mediados de los afios 50. Se creia que un proceso del desarrollo producian los
sintomas relacionados con la estenosis espinal en la vida del adulto. La estenosis
espinal del desarrollo puro es un fenémeno permanente que no es influenciado por
la postura y por la carga axial de la espina dorsal y lumbar. Un segmento estrecho
puede llegar a ser estendético y sintomatico cuando los cambios degenerativos se
sobreponen en un canal estrecho anterior. También se cree que el proceso de
desarrollo en si mismo puede conducir a una estenosis.

El analisis morfolégico del canal lumbar estrecho tiene que considerar los
aspectos estaticos y dinamicos de la enfermedad, cuantos niveles y cual es la
naturaleza exacta de la patologia en los niveles pertinentes, esto se debe
considerar cuando se evalia con las diversas técnicas de la proyeccion de
imagen, como son: radiografias, mielografia, tomografia computada y resonancia
magnética.

Cada uno de estos estudios se puede realizar estaticamente y dinamicamente con
diversas posturas y diverso cargamento axial que mejoran nuestras capacidades
para evaluar y para entender diversos tipos de canal estrecho. Las tentativas se
han hecho con otras técnicas incluyendo el ultrasonido, venografia, e incluso
epiduroscopia epidural pero no han llegado a ser, hasta ahora, rutinarias.

La mielografia ha sido, por muchos afios, el método de opcién y mucha de nuestra
experiencia y el entender de la enfermedad es un resultado de este estudio.

La medida del diametro anteroposterior del saco dural es de 10 mm. para el canal

lumbar estrecho absoluto y 12 mm. puede ser relativo, segtin lo propuesto por
Verbiest, que todavia tiene crédito y se basa en una experiencia clinica extensa.
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El trabajo realizado por Sortland y colaboradores con mielografia es una de las
piedras angulares verdaderas y nos han dado la informacién inestimable en la
comprensién de la enfermedad y la dinamica del canal lumbar estrecho.

Schumacher demostré que la carga axial de la columna vertebral podria angostar
el canal e indic6 que ocurrié6 una disminucién del diametro anteroposterior de
cerca de 3 mm. cuando una carga axial de la mitad del peso corporal fue aplicada
a la mitad de la espina dorso lumbar. (6)

Penning y Wilmink presentd los resultados de un estudio de 40 pacientes que
experimentaron mielografias en flexion y extension en las cuales un analisis muy
cuidadoso fue realizado en los cambios del canal vertebral. Se encontré
abombamiento del disco y un engrosamiento de ligamentos en los niveles de
extension. (6)

Esto demuestra que la mielografia da una descripcion excelente y tiene un foco
fuerte en el diagnostico de canal lumbar estrecho, pero un potencial reducido
referente al canal lateral. (2,5,6)

Con la sincronizacién apropiada puede también ser combinado con una
exploracion de tomografia computada que agregan la posibilidad de un analisis
detallado incluyendo el canal lateral, con contraste en el saco dural. Esto mejoré
drasticamente la capacidad de obtener imagenes axiales y se convirti6 en un
adelanto en la comprension de la patologia del canal lumbar estrecho. Proporcioné
la visualizacién de los cambios degenerativos y el papel de los tejidos en la
estenosis; permiti6 que estableciéramos el tamafio del saco dural y que lo
comparamos con los valores experimentales y nos condujeron a establecer la
medida transversal del saco dural. (2,5,6,7)

La capacidad de las exploraciones de tomografia computada para visualizar los
detalles de la enfermedad degenerativa en los empalmes de las facetas
articulares, se deben utilizar para analizar las posibilidades de una estenosis
lateral, especialmente en la hendidura lateral.

La proyeccion de imagen de Resonancia Magnética tiene el potencial mas grande
para analizar procesos patologicos de la espina dorso-lumbar. Esta combina la
descripcién de la mielografia con el analisis detallado de la exploracion de la
tomografia computada, sin modificar la postura del paciente se puede planificar en
los tres planos espaciales, no se utiliza radiacién, no se utiliza medio de contraste,
hay mayor diferenciaciéon entre las estructuras blandas. Las ventajas son tan
grandes que es el método, en la actualidad, de primera opcién después de las
radiografias. (5,10)
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4.-JUSTIFICACION

El canal lumbar estrecho es una patologia que cada vez es mas frecuente
en diversos paises y en pacientes mayores, esto es de gran importancia ya que
causa la comprensién del contenido del canal, particularmente las estructuras de
los nervios, causan hipertrofia de los procesos articulares y alteran su forma y
orientacion.

La frecuencia y la gravedad de la patologia de canal lumbar estrecho, obliga a
desarrollar técnicas de diagnéstico no invasivas, con mejoria en la calidad de
imagen, asi como el uso de medios de contraste.

Existen diversos métodos Utiles para el diagnéstico de la patologia de canal
lumbar estrecho, la Mielografia, la Mielotomografia y la Resonancia Magnética,
que permiten evaluar los tejidos, anatomia 6sea y el canal espinal.

Debido a las ventajas que ofrecen estas técnicas en el diagnédstico de la patologia
de canal lumbar estrecho, este trabajo intenta demostrar la capacidad diagnéstica
de estos métodos, lo que ayudara en forma importante para la decisién si el
paciente debe someterse a una intervencién quirdrgica adecuada.

5.- OBJETIVOS

e Evaluar comparativamente los estudios de Mielografia, Mielotomografia y
Resonancia Magnética y la situacion anatémica de las zonas de canal
estrecho lumbar, en pacientes con sintomas tipicos de claudicacién,
entumecimiento y parestesia en miembros inferiores.

« Analizar las ventajas de los estudios de Mielografia, Mielotomografia y
Resonancia Magnética en pacientes con enfermedad de canal lumbar
estrecho.

6.- HIPOTESIS

o La resonancia magnética tiene el potencial mas grande para analizar
procesos patologicos de la espina dorso-lumbar. Combina la descripcion de
la mielografia con el analisis de la exploracién de la tomografia computada
y ofrece las posibilidades numerosas de cortar en planos como son: axial,
sagital y coronal, elimina los riesgos peligrosos de la radiacion. Las ventajas
son tan grandes que es el método actualmente de primera opcién preferida
después de las radiografia simples. El analisis de estenosis lateral es
facilitado grandemente por la posibilidad de seguir la raiz en la hendidura
lateral.
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e La mielografia evalia el canal lumbar estrecho y se ha convertido en una
de las piedras angular verdaderas y nos ha dado la informacién inestimable
en la comprension de la enfermedad y la dinamica de la estenosis espinal
lumbar la cual se puede realizar en flexion y extensién, en las cuales un
analisis muy cuidadoso nos da informacién en los cambios de la forma del
canal vertebral. La mielograia da una descripcién excelente y tiene un foco
fuerte en la estenosis central pero un potencial reducido referente al canal
lateral. Con la sincronizacién apropiada puede también ser combinado con
una exploracioén de tomografia computada.

e La tomografia computada es el método que estudia el canal lumbar
estrecho en el plano axial y reconstruccién multiplanar, este método mejoré
drasticamente la capacidad para la comprensién de la pato-morfologia de la
estenosis espinal, proporcioné la capacidad para visualizar los cambios
degenerativos y el papel de tejidos finos en la estenosis, demostré que las
medidas normales del canal espinal no permiten de ninguna manera que se
excluya la posibilidad de wuna estenosis severa, permiti6 que
estableciéramos el tamafio del saco dural, esto permite utilizar el area axial
del saco dural como criterio para una estenosis central. La capacidad de la
exploracion de tomografia computada, visualiza con detalle las
enfermedades degenerativas en los empalmes de las facetas articulares en
donde se puede utilizar para analizar una estenosis lateral, especialmente
en la hendidura lateral con énfasis en donde esta la raiz del nervio.

7.- DISENO

Observacional
Transversal
Comparativo

8.- GRUPOS DE ESTUDIO
PROBLEMA: Pacientes adultos con sintomatologia tipica de claudicacion,
entumecimiento y parestesia en miembros inferiores, derechohabientes del CMN
“20 de Noviembre” que cumplan los criterios de inclusion.
e CONTROL: Ellos mismos.
-TAMANO DE LA MUESTRA
Tomando como base los 62 pacientes que satisfagan los criterios de

inclusién, y que se presenten en un periodo comprendido del 2 de junio al 19 de
diciembre de 2003.
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-CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes mayores de 48 afios de ambos sexos, con diagnéstico de
canal lumbar estrecho.

e Pacientes derechohabientes del “CMN 20 de Noviembre” con estudios
de Mielografia, Mielotomografia y Resonancia Magnética.
Pacientes con expediente clinico completo
Pacientes cuyas condiciones permitan su estancia en el servicio de
Resonancia Magnética para la realizacién de su estudio
Pacientes con peso menor a 100 kg.
Carta de consentimiento (aceptacién del paciente)

-CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Pacientes cuyas condiciones requieran de suplementos o equipos que por
su componente material no pueden ingresar al servicio de Resonancia
Magnética (equipo ventilatorio, marcapasos, prétesis ferromagnéticas,
lentes intraoculares con fijacion metalica).

o Pacientes que presenten alergia al medio de contraste.

o Embarazos.

-CRITERIOS DE ELIMINACION

* Pacientes que presenten complicaciones propias de su padecimiento
durante el estudio de Resonancia Magnética.
Fallas técnicas que no permitan valorar el estudio

« Paciente que desista del estudio

+ Paciente que fallezca durante el estudio

9.- MATERIAL Y METODOS

Los pacientes con sintomas tipicos de claudicacién, entumecimiento y parestesia
en miembros inferiores que participaron en este estudio, fueron citados en el
servicio de Rayos X de este “CMN 20 de Noviembre” en el periodo comprendido
del 2 de junio al 19 de diciembre de 2003.

Se estudiaron 62 pacientes, 25 del sexo masculino y 37 del sexo femenino; 2
pacientes se excluyeron debido a su inasistencia. Por lo anterior solo se
estudiaron 60 pacientes, 25 del sexo masculino y 35 del sexo femenino.

Para realizar los estudios de Mielografia se utilizé un equipo de Mielografia con
aguja de puncién lumbar No. 20 y 21 Gauss y medio de contraste.

Para realizar los estudios de Mielotomografia se utilizé un equipo de Tomografia
Computada General Electric CT Pace y Tomografia Computada Shimatsu.
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Para Resonancia Magnética se utilizo un equipo GYROSCAN NT, ASC Philips, de
1.5 Tesla.
Sala de Rayos X con equipo Philips Diagnost 93 Super 100 CP.

10.- METODOS ESTADISTICOS PARA EL ANALISIS DE
DATOS

-ESTADISTICA DESCRIPTIVA

a) Tablas de referencia para cada una de las variables
b) Representacion grafica de las variables a través de graficas de barras y
circulares

11.- RECURSOS
HUMANOS

¢ Dos médicos de base, tres técnicos, tres enfermeras y un médico residente
del servicio de radiologia e imagen.

Fisicos

Sala de Rayos X con equipo Philips Diagnost 93 Super 100 CP.
Equipo de Mielografia, aguja de puncién lumbar No. 20 y 21 Gaus.
Salas de Tomografia con equipo de Tomografia Computada General
Electric CT Pace y Shimatsu.
e Sala de Resonancia Magnética con equipo de Resonancia Magnética.
GYROSCAN N.T ASC Philips de 1.5 Tesla
GADOLINIO( acido gadopentetico, sal de dimeglumina 469 mg/mi)
IOPAMIRON (iopamidol 61.24 g/100 ml)
Oxigeno y puntas nasales para cuando se requiera.
Placas radiogréficas.

FINANCIEROS

« Dado que la Mielografia, Mielotomografia y Resonancia Magnética es parte
obligada en el paciente con patologia de canal lumbar estrecho no se
requiere de un presupuesto adicional porque cada estudio forma parte del
diagnostico para el tratamiento de cada paciente derechohabiente y entra al
programa unidades de crédito para su financiamiento.
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12.- RESULTADOS

PACIENTES CON CANAL LUMBAR ESTRECHO

Espacio afectado No. de pacientes
L3-L4 10
L4-L5 31
L5-S1 19

PACIENTES CON CANAL LUMBAR ESTRECHO
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CANAL LUMBAR ESTRECHO POR SEXO

Espacio Pacientes

afectado Hombres Mujeres
L3-L4 6 7
L4-L5 12 19
L5-S1 7 9

CANAL LUMBAR ESTRECHO POR SEXO

o - — [l Mujeres
{ @ Hombres

15

10-

L3-L4 L4-L6 L5-S1
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RESULTADOS POR ESPACIOS AFECTADOS

Espacio

afectado Mielografia Mielotomografia RM
L3-14 1 2 7
L4-L5 3 8 23
L5-81 2 3 11

ESPACIOS AFECTADOS POR ESTUDIOS

MIELOGRAFA

L3-L4
L4-L5
L5-81

50%

MIELOTOMOGRAFIA

23% 15%

L3-L4
L4-L5
L5-81

62%

RESONANCIA MAGNETICA

27% -

17%

B L3-L4
B L4L5
O Ls-s1

56%



RESULTADOS POR ESTUDIO

Mielografia

Mielotomografia

RM

6

13

41

PORCENTAJES POR METODO DE ESTUDIO

10%

B Mielografia
O Mielotomografia
@RM
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Fig. 1.- Radiografia anteroposterior (AP) que muestra osteofitos en el nivel L4-L5 (flechas)

Fig. 2.- Radiografia lateral en flexion ventral que muestra un aspecto embotado de su apice. Note
la esclerosis local tensional del pediculo de L5
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Fig. 3.- Mielografia que demuestra estenosis en el nivel L4-L5.
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Fig. 4.- Estudio Mielotomografico 5 horas después de haber administrado el medio de contraste,
donde se demuestra una estenosis central severa a nivel de L4-L5

Fig. 5.- Cambios artrosicos severos en las Fig. 6.- Tomografia Computada de un paciente
facetas articulares y osteofitos que crecen en con estenosis espinal, sintomético.

direccion del ligamento. El saco dural es
comprimido entre los osteofitos y el disco.
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Fig. 7.- Una hemniacién central grande del disco  Fig. 8. El ligamento y el disco producen
que comprime el canal espinal central. estenosis central severa con un area transversal
del saco dural.

Fig. 9.- Una combinacién de abombamiento y cambios artrosicos
articulares que producen estenosis central.
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Fig. 10 y 11.- Pseudoespondilolistesis con un arco de los nervios intactos. Los
elementos posteriores fueron desplazados hacia delante junto con el cuerpo
vertebral con subluxacién subsecuente con las uniones de las facetas. En el nivel
siguiente (Fig. 9), la listesis condujo a una disminucién en el canal espinal.

Fig. 12 y 13.- Imagenes de Resonancia Magnética, sagital (T2) y transversal (T1)
que demuestran una herniacién central grande del disco a nivel L4-L5 con una
disminucién significativa en el canal espinal.
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Fig. 14 y 15.- Imagenes de RM (T2) demostrando una masa grande que corresponde a un quiste
sinovial que se presenta en la union de la faceta que afecta la hendidura lateral derecha y el canal
central.

Fig. 16.- axial de RM (T2)en un canal lumbar normal
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Fig. 17.- Imagen axial de Resonancia Magnética que demuestra la union severa de la hendidura
lateral derecha (T2).

AHTERIOR:

Fig. 18 y 19.- Ejemplo de cambios en el tamafio del mielotomografia, demostrando
compresion a nivel de L5-S1 en un paciente con claudicacion neurogénica. Observe el cambio
impresionante del area dural del saco y del engrosamiento del ligamento
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13.- DISCUSION

El canal lumbar estrecho degenerativo o adquirido, llega a ser generalmente
sintomatico en la sexta década de la vida o mas adelante.

Los aspectos fisiopatolégicos, las caracteristicas clinicas y la indicacién quirtrgica
tienen una incidencia mayor para pacientes del sexo femenino; en nuestro grupo
de estudio no ocurri6 asi, se encontré igualdad de sexo.

El dolor lumbar o lumbalgia se asocia a menudo a canal lumbar estrecho; sin
embargo, el dolor del gliteo y de la pierna también se asocia a este. El dolor en
pierna fue el sintoma mas frecuente que se encontré en nuestros pacientes.

Esta constelacién de sintomas se llama claudicacion o pseudoclaudicacion
neurogénica. En la mayoria de los casos, los resultados neurolégicos son
normales, pero algunos pacientes tienen déficit neurol6gico leve.

Una vez que se haya diagnosticado la claudicacién neurogénica y la presencia del
canal lumbar estrecho se debe confirmar con estudios de gabinete incluyendo los
de imagen.

De los deferentes métodos de imagen para estudiar al paciente con lumbalgia o
sospecha de canal estrecho, la mielografia y la mielotomografia con el uso de un
agente de contraste intratecal, son los estudios de primera eleccion para el
diagnostico de esta patologia. En nuestro estudio la deteccion de canal lumbar
estrecho fue detectada por mielografia en un 10%, mielotomografia en un 22% y
RM en un 68% de los pacientes. No obstante es de llamar la atencién que los
resultados de los estudios valorados por Resonancia Magnética estan en relacion
con la exploracién en los tres planos espaciales lo que proporciona una mejor
deteccién de los cambios artrdsicos.

La Resonancia Magnética demostré ser superior en la deteccién de los procesos
inflamatorios, a igual que en la literatura, nosotros encontramos una superioridad
absoluta de la Resonancia Magnética en cuanto a la deteccién de los cambios
osteoartrosicos e hipertréficos.

Al correlacionar la mielografia, mielotomografia y Resonancia Magnética
encontramos una superioridad de la Resonancia Magnética demostrando gran
capacidad diagnéstica, concluyendo que es el método ideal para estudiar al
paciente con patologia lumbar.
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14.- CONCLUSION

El anadlisis morfolégico de sospecha de estenosis espinal lumbar tiene que
considerar los aspectos estaticos y dinamicos de la enfermedad. ;Se afectan
cuantos niveles y cudl esta la naturaleza exacta de la patologia en los niveles
pertinentes? Estas dos perspectivas deben considerase cuando las fuerzas y las
debilidades de diversas técnicas de la proyeccion de imagen se evaluan.

Las modalidades siguientes estan disponibles para la proyeccién de imagen de la
espina lumbar: radiografias, mielografia, exploracién de TC y RM.

Cada uno de éstos estudios se puede realizar estaticamente y dinamicamente, y
mejoran la capacidad de evaluar y entender los diversos tipos de estenosis. Se
han utilizado otros métodos de estudio incluyendo ultrasonido, venografia, e
incluso epiduroscopia epidural y discografia no han llegado a ser, hasta ahora,
rutinarios ni definen el diagnostico, ni el pronostico de la enfermedad.

En la actualidad, se hacen en forma rutinaria la mielografia, mielotomografia y RM,

esta ultima se ha convertido en el método ideal para diagnosticar en forma exacta
la estenosis lumbar con una alta sensibilidad y especificidad.
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