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INTRODUCCION

Antes del advenimiento de la Tomografia Computada y Resonancia
Magnética, los métodos radiologicos para el estudio de la colunma vertebral eran
placas simples, tomografia lineal y estudios contrastados como la mielografia. Sin
embargo gran nimero de pacientes quedaban con diagnostico inconchiso o poco
defirido en patologia de estenosis raquidea ya fuese en sindrome compresivo

radicular y canal estrecho

A mediados de los 70 la Tomografia Compatada dio un grana avance para el
diagndstico fino y certero en la patologia mencionada, por su capacidad de obtener
cortes en sentido axial y reconstrucciones coronales, y sagitales, ademis de su

poder de discriminacion en tejidos blandos y hueso

En la actualidad y con los avances de la ingenicria biomédica los equipos de
Tomografia Computada tienen Alta Resolucion (TCAR), cortes finos hasta de 0.5
mm - tiempos de 0.5 seg. y adquisicion de imagen simultdneas, o que nos permite
realizar un estudio con alto grado de certeza diagnostica a nivel de recesos laterales

foramenes y canal vertebral

El estudio presente leva la finalidad de establecer una metodologia diferente
a la convencional, efectudndose rangos de cortes mas amplios y mediciones

especificas



En nuestro pais no existe estudio alguno que reporte la medicion de receso,
foramen y canal vertebral en pacientes con Diagnostico de estenosis raquidea

jumbar

Otro de los métodos modernos a nuestro alcance es la Resonancia Magnética,
que si embargo no tiene la capacidad discriminatoria en estructuras dseas como la

TCAR, y esun estudio de tiempo prolongado y de alto costo



MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral o raquis estd formada por la superposicion de treinta y
tres o treinta y cuatro huesos cortos, Hamados vértebras, que fonuan un estuche a la
médula espinal. Unidas entre si por suitltiples ligamentos, articulaciones sinoviales y
discos intervertebrales catilaginosos

e encuentra situada en la parte posterior y media del tronco se distinguen en

»)

ella cinco partes o regiones; cervical, dorsal, lJumbar, sacra y coccigea

De todas las vértebras siete son cervicales; doce dorsales; cinco hunbares;
cinco sacras, y cuatro o cinco coccigeas, Las cervicales, dorsales y Jumbares
permanecen independientes unas de otras; las sacras y coccigeas se unen para

formar respectivamente cl sacroy el cdecix
COLUMNA LUMBAR
Las cinco vértebras fumbares son las mas grandes y fuerte de todas las

vértebras y se reconocen por su tamaiio y por la ausencia de carillas articulares en

cuerpos.  El cuerpo vertebral consta de wna capa externa de hueso cortical y hueso



esponjoso en su interior.  El cuerpo es recorrido por lag venas basivertebrales, que
salen por su superficie dorsal cerca de la linea media. La altura media de una vérte-
bra lumbar es de 25 mm. El didmetro transverso del cuerpo es mayor gue el

anteroposterior

ELl. RECESO LATERAL (Es decir. el compartimiento anterolateral def canal
medular que contiene la raiz del nervio descendente) esta hmitado anterionnente por
las superficies posterolaterales del disco, lateralmente por fa superficie media del
pediculo vy posteriorinente por la superticie anterior de kv carilla articular superior
(ascendente). La raiz del nervio desciende eu la entrada lateral, cruza por debajo del
pediculo y abandona el canal medular para alcanzar el ganglio en i parte supenar

del agujero intervertebral




MEDICION. Bl receso lateral suele medir mas de 3 mm de didmetro

anteroposterior, si es menor de 3 mm se considera estendtico

FORAMENES INTERVERTEBRALES.  Limitados adelante por el cuerpo
vertebral; atras por los procesos (apdiisis -articulares); arriba y abajo por los bordes
superiores e inferiores de los pediculos adyacentes. Los foramenes intervertebrales

dan paso a las raices espinales originadas en la medula




MEDICION cuando fa anchura del agujero intervertebral es de 3 mm o nenos se

considera estenotico

CANAL VERTEBRAL. Esta delimitado adefante por la cara posterior del cuerpo
vertebral: atrds por las laminas y la base del proceso (la apofisis) espinosa y
lateralmente por fos pediculos y los procesos articulares. La superposicion de los
foramenes vertebrales constituye el canal vertebral, que aloja a la médula espinal,
sus raices, sus envolturas y sus anexos. La vértebra es un elemento de proyeceion

del contenido nervioso noble y fragil que alberga




MEDICION.- Un didmetro sagital que mida menos de 10 mm y un didmetro

transverso menor de 20 mm. Es considerado significativo, y puede mdicar estenosis

FORMULA DE JONES-THOMPSON

Indice para establecer canal estrecho

(RELACION DEL CANAL VERTEBRAL ENTRE EL CUERPO VERTEBRAL)

AXB/CXD

RANGOS NORMALES ENTRE 122 Y 1/4.5 (.50 mm - 22 mn.)
MENOR DE 1/4.5 (.22 mm) INDICA ESTRECHAMIENTO

A= Didmetro anteroposterior del canal vertebral

B= Diametro aansverso (interpedicular) del canal vertebral

C= Didmetro transverso del cuempo vertebral

D= Didmetro antevoposterior del cuerpo vertebral.



APOFISIS ESPINOSA: Esta dirigida casi horizontalmente y es mas o menos
cuadrangular, por lo que en vez de vértice presenta un borde posterior mas grueso

abajo que arriba

APOFISIS TRANSVERSAS: Son relativamente pequefias y se les da el nombre de

apéndices costiformes, por ser en esta region los representantes de las costillas

APOFISIS ARTICULARES:. Las dos superiores son en realidad canales verticales,
en tanto que las inferiores tienen la forma de segmentos de cilindro. Estas estin
vueltas hacia delante y afuera las superiores, en cambio, hacia atrds y adentro. En la
parte posterior y externa de las apofisis superiores existe un tubérculo llamado
mantilar. Otro tubéreulo parecido, denominado tubérculo de Gegenbaver o

accesorio, se halla situado en la parte posterior de la base de cada apofisis transversa
LAMINAS: De forma cuadrangular, mas altas que anchas

PEDICULOS: Dirigidos de adelante atrds, presentan sus escotaduras inferiores

mucho mas profundas que las superiores



ESTENOSIS RAQUIDEA

DEFINICION: La estenosis raquidea es una afeccion en la medula espinal, la cola
de caballo, las raices nerviosas, o los nervios raquideos; son comprimidos por el
estrechamiento del canal dseo o por €l aumento de partes blandas en el canal (o

ambos)

a) Congdnita
Clasificacion de estenosis raquidea:
b) Adquirida

ESTENOSIS RAQUIDEA CONGENITA

La estenosis raquidea congénita puede ser: a) IDIOPATICA, una anomalia
aislada de la columna (sin otras displasias esqueléticas importantes), o b)
ASQCIADA: Con menor frecuencia a alteraciones congénitas del esqueleto
ESTENOSIS CONGENITA IDIOPATICA

La estenosis raquidea congénita puede afectar a muchas o solo a una o das

véricbras, Se encuentra casi con la misma frecuencia en la columna cervical,

habitualmente afectando a tres o cuatro vértebras (generalmente de 1a C3 ala C6) y



a la columna lumbar (normalmente de L2 a la L4, y rara vez en L3-SI). Es muy

poco frecuente en la columna toracica

ESTENOSIS CONGENITA CON ALTERACIONES ESQUELETICAS CONGENI-
TAS: La acondroplasia, la enfermedad de Morquio, el sindrome de Down y las

alteraciones de la articulacidn craneovertebral congénitas

ESTENOSIS RAQUIDEA ADQUIRIDA
CLASIFICACION POR REGIONES:

COLUMNA CERVICAL: I.- nestabilidad de CI-2
2.- Mala alineacién de C3 a C7
3.- Calcificacion y osificacion del
ligamento longitudinal posterior
4.- Espondilosis degenerativa
5.- Enfermedad de Paget

0.- Posquirlrgica

COLUMNA TORACICA: |.- Traumatismos
2.- Calcificacidn y osificacion del
ligamento longitudinal posterior
3.- Enfermedad de Paget

4.- Hemia discal toracica calcificada



5.~ Enfermedad degenerativa de la articulacion
intervertebral, ligamento amarillo caleificado
calcificacidn de la anticulacion intervertebral

6.~ Hemangioma vertebral

COLUMNA LUMBAR: .- Espondilosis degenerativa
a. Enfermedad degenerativa de las articula-
ciones intervertebrales
b. Enfermedad discal degenerativa con forma-
cion de osteofitos posteriores y crestas
-0seas en las placas tenminales
¢. Combamiento redundancia y calcificacion de
ligamento amaritlo y de la capsula de las arti-
culaciones intervertebrales
d. Espondilolistesis degenerativa
2.- Espondilolisis con a sin espondilolistesis
3.- Posquinirgica
a. Sobrecrechmiento dseo tras fusion postero-
lateral
b. Empeoramiento gradual de Ia espondiloliste-
sis en pacientes con alineacion espinal normal

preoperatoria

¢. Empeoramiento de una espondilolistesis dege-
nerativa preexistente, tras laminectomia y fa-
cectomia (amplias)

4.~ Postraumatica



OTRAS SITUACIONES

L.- Enfermedad de Forestier

2.- Acromegalia

3.- Pseudogota

4.- Manguito radicular compuesto

5.- Lipomatosis espinal

PATOLOGIA Y ANATOMIA PATOLOGICA DE LA ESTENOSIS RAQUIDEA

ESTENOSIS RAQUIDEA CONGENITA IDIOPATICA: Las alteraciones patologi-
cas son similares a las de la acondroplasia; los pediculos son estrechos y cortos, las .
laminas son delgadas y amplias y se solapan unas con otras (produciendo un efecto

de empedrado) y disminuye Ia superficie del corte transversal del canal

El canal cervical puede aparecer achatado anteroposteriormente, pero el canal

lumbar, aunque estendtico, habitualmente tiene una configuracion normal

Los pediculos son cortos y el didmetro sagital del canal esta disminuido. Las
superficies posteriores de las vértebras, sobre todo en la repion lumbar, tienen una
concavidad acentuada. Las placas terminales y los discos parecen sobresalir hacia el

canal medular



ACONDROPLASIA

La acondroplasia es 1a forma clasica de la estenosis raquidea congénita. Una
alteracion en el crecimiento del hueso encondral produce una fusion prematura de
fas placas cartilaginosas en crecimiento, con lo que los huesos quedan cortos. Los
cuerpos vertebrales pueden estar disminuidos en altura. Los pediculos son cortos y
como consecuencia, disminuye el didmetro anteroposterior del canal medular. Las
superficies posteriores de los cuerpos vertebrales tienen una concavidad acentuada.
Las laminas son gruesas y anchas. La grasa epidural puede estar muy dismiuida.
Otro hallazgo es la reduccion de la distancia interpedicular, que disminuye de Ll a
L3, al revés de lo que se encuentra en sujetos normales. La curvatura de fa columna
también es anormal; La columna lumbar generalmente tiene fa lordosis exagerada, y
fa columna tordcica tiene una cifosis exagerada, la estenosis raquidea en la
acondroplasia suele limitarse a la columna lumbar y tordcica inferior. Con menor
frecuencia afecta a la columna cervical o a toda la columna. Las manifestaciones
clinicas en esos pacientes generales se desarrollan antes que en el paciente con otras

formas de estenosis raquidea

COLUMNA LUMBAR: Las causas mas importantes de estenosis raquidea lumbar
son las enfermedades depenerativas de las carillas y los discos y la hipertrofia de los
ligamentos espinales. La enfermedad degenerativa de las articulaciones interverte-
brales da lugar a que las carillas articulares sobresalgan en el canal causando
distorsion y estenosis. La hipertrofia de las carillas articulares superiores producen
estenosis del receso lateral. En estos pacientes el canal medular tiene una exagerada

configuracion en hoja de trébol y las raices del nervio descendiente pueden estar



comprimidas en el receso lateral. Entre el cuerpo vertebral y el disco por la parte
anterior, el pediculo por la parte lateral, y Ia carilla anticular superior hipertrotiada en
la parte posterior. En algunos pacientes, los cambios degenerativos producen solo
estenosis del canal, sin estenosis simultanea del receso lateral. Las crestas
hipertroficas degenerativas que nacen de los bordes posterior y posterolateral de las
placas terminales vertebrales a causa de la degeneracion del disco, pueden estrechar

significativamente el caual, el receso lateral o el agujero intervertebral

ESPONDILOLISTESIS DEGENERATIVA: Algunos pacientes con enfermedad
degenerativa marcada de las articulaciones intervericbrales pueden presentar una
espondilolistesis asociada. Esto ocurre a menudo entre L4 -L5 y es mas comiin en

las mujeres

Los pacientes con espondilolistesis puede no tener sintomas durante aios; y
cuando las manifestaciones clinicas se desarrollan, pueden ser muy dificil (a veces
imposible) encontrar fa causa. Si hay desplazamiento hacia adelante del cuerpo
vertebral, las raices nerviosas descendentes se estiraran porque el manguito radicular
y el ganglio de la raiz dorsal casi siempre se desplazan hacia adelante con el cuerpo
vertebral. Por tanto, el estiramicnto y unidn de las raices nerviosas son causas

importantes de sintomas en estos pacientes

También hay estenosis del canal con compresion del saco dural, que puede ser

importante, la estenosis sucede a nivel del disco



ESPONDILOLISIS CON O SIN ESPONDILOLISTESIS: La espondilolisis es mas
comun en la L5 y la espondilotistesis con lisis en fa L5-S1. Esto es mas frecuente en
varones. Puede haber una muasa fibrocartilaginosa en el Jugar de un defecto
interarticular que sobresalga dentro del canal lateral y del agujero intervertebral y
comprima los elementos neurales, independientemente si el paciente también tiene

una espondilolistesis asociada o no.

ESTENOSIS SECUNDARIA AL ENGROSAMIENTO Y CALCIFICACION DE
LLOS LIGAMENTOS INTRAESPINALES: En algunos pacientes, la causa mas
importante de estenosis raquidea ¢s el engrosamiento aparente de los tejidos blandos
intracanaliculares. Esto suele deberse a una redundancia y combamiento de los

ligamentos, sobretodo del ligamento amarillo

El engrosamiento y redundancia de los ligamentos interespinales se observan
en la enfermedad degenerativa de los discos intervertebrales y de las articulaciones

intervertebrales

CALCIFICACION DEL LIGAMENI'O AMARILLO Y DE LA CAPSULA DE
LAS ARTICULACIONES INTERVERTEBRALES: En pacientes con espondilolisis
de larga duracion, pueden calcificarse el ligamento amarillo y las capsulas de las
articulaciones  intervertebrales, esos ligamentos engrosados y calcificados
contribuyen a la estenosis. La calcificacion del ligamento amarillo, observada con
frecuencia en la espondilolisis degenerativa, es también habitual en pacientes con

pseudogota



CALCIFICACION 'Y OSIFICACION DEL LIGAMENTO LONGITUDINAL
POSTERIOR: Son mas frecuentes en los japoneses, aunque también se pueden
encontrar entre los orientales no japoneses y entre los caucisicos, suele afectar a la
médula espinal cervical. toricica y lumbar. La estenosis raquidea sintomdtica
generalmente afecta la zoma tordcica y cervical, raramente a la. lumbar. La
calcificacion es habitualmente de unos pocos milimetros de gresor, aunque puede
llegar a ser masiva, puede adherirse a la dura y penetrar en ella, ¢ incluso afectar a la
medula espinal, y puede ocupar el 80 - 90 % de la superficic del canal. La

enfermedad puede ser asintomitica o puede provocar compresion

CLASIFICACION DE LAS ESTENOSIS RAQUIDEAS: Las estenosis raquideas se
dividen segiin afecten al canal (estenosis central) o al receso lateral y al agujero

(estenosis lateral)

La mayoria de los pacientes con estenosis raquidea estdn asintomdticos hasta
el quinto y sexto decenio de la vida. Sin embargo, no es necesario encontrar
individuos de 75 afios de edad, o mayores cuyos sintomas comienzan solo unos
pocos meses antes. Las manifestaciones clinicas aparecen cuando la enfermedad
degenerativa del disco y las carillas, con engrosamiento de los ligamentos
intraespinales. limitan mas adn el espacio hdbil en el canal medular y comprimen los

clementos neurales

En las regiones cervical y tordcica la estenosis raquidea puede causar
mielopatia y, con menor frecuencia radiculopatia. Las manifestaciones clinicas en la

regidn lumbar habitualmente consisten en dolor de espalda con dolor y disestesias



irradiados desde la region lumbar inferior hacia una o ambas extrenidades
inferiores. Estos sintomas pueden durar muchos afos, antes de aparecer algin déficit

neuroldgico objetivo

Dos factores desempeiian un importante papel en el desarrollo de los

halfazgos clinicos con estenosis raquidea:

I. El espacio disponible para las elementos neurales, que depende a su vez de:

a) El tamaiio del canal dseo 'y
b) Ef espacio ocupado por los osteofitos y los ligamentos interespinales en-

grosados

2. La velocidad con que la estenosis se desarrolla



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestra poblacion derechohabiente se observa un alto indice de Sindrome
Compresivo Radicular y Canal Estrecho Lumbar. este genera un costo clevado por
estancia prolongada de hospitalizacion y rehabilitacion incrementando los dias de

incapacidad debido a un diagndstico clinico radiolégico inicial inadecuado

Proponemos la T.C.A.R. como prueba diagndstica il en pacientes con

estenosis raquides



JUSTIFICACION

o

Se cuenta con el equipo y material necesario para realizar el estudio

La T.C.A.R. evaliia en forma complete y exacta los tejidos blandos y estruc-

turas oseas de [a anatomia vertebral y también por su capacidad multiplanar

Con esto se obtiene un alto prado de certeza diagnostica en pacientes con

estenosis raquidea lumbar

Es un método no invasivo, rapido y de bajo costo



OBJETIVOS

L.~ Evaluar si fa medicion de Estenosis Raquidea Lumbar es una prueba il

diagndstica en los pacientes con sintomatologia

2.- Conocer la incidencia de Estenosis Raquidea Lumbar en nuestra poblacion

derechohabiente



HIPOTESIS

La TCAR es una prueba diagndstica uitil para evaluar Estenosis Raquidea

Lumbar



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudios tiene las siguientes caracteristicas

¥ Prospectivo

*+ Longitudinal

** Descriptivo

** Observacional



UNIVERSO DE TRABAIO

Todos los paciettes de ambos sexos y mayores de 40 afios derechohabientes
del Hospital Central Norte de PEMEX, enviados con el diagnéstico clinico de

estenosis raquidea humbar



VARIABLES
1. Sexo
2. Edad
3. Dx. Clinico
4. Dx. Etioldgico
5. Localizacion (De L1 a LS)
6. Medicion del receso lateral (AP)
7. Medicion del foramen {(AP)
8. Medicion del canal vertebral (AP y T)
9. Medicion del cuerpo \"cnebml (APyT)
10. Patologia asociada

I, Diagndstico tomogrifico



METODOLOGIA

L estudio se Hevo a cabo del mes de Febrero de 1995 a Noviembre de 1995

Se forman 2 grupos de pacientes, un grupo control (asintomdtico) de 28
pacientes 12 mujeres y 16 hombres. con una edad comprendida entre los 40 - 80

ailos

Otro grupo (sintomdtico) de 52 pacientes, 37 mujeres y 15 hombres, con edad
comprendida entre 40 - 80 afios. enviados con Dx. clinico de Sindrome Compresivo
Radicular y Estenosis Raquidea Lumbar. A ambos grupos se les realizo el mismo
tipo de estudio realizindose mediciones de recesos laterales. foramenes, canal

vertebral y cuerpo vertebral

En los dos grupos se tomo en cuenta la formula de Jones/Thompsan para

valorar ¢l canal vertebral

Se informa al personal médico adscrito del servicio de radivlogia e magen,

del protocolo



CRITERIOS DE INCLUSION

l.- Pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte " PEMEX "

2.- Ambos sexos

3.- Mayores de 40 afos

4.~ Pacientes con diagndstico clinico de Estenosis Raquidea Lumbar,
operados y no operados

5.- Pacientes que acepten el método

CRITERIOS DE EXCI.USION

.- Pacientes posquinirgicos con material de osteosintesis

2.- Pacientes postquinirgicos alérgicos a las sales de Yodo

3.- Pacientes que presenten patologia neoplésica lumbar

4.- Pacientes que 1o acepten el método

CRITERIOS DE ELIMINACION

I.- Pacientes no derechohabientes

2.- Pacientes que no retnan los criterios anteriores



MATERIAL

Tomdgrafo SIEMENS SOMATOM DRH tercera generacion

Céamara de multiformato multiespot F

Pelicula Kodak 11 x 14 cm

Medio de contraste: Hidrosoluble no idnico loversol

320 mgs. 68%



METODO

- Se coloca al paciente en la mesa del tomografo en decibito supino, con los
brazos hacia el cabezal y colocando un cojin por abajo de ambas piernas,

para rectificar la lordosis fisioldgica de la columna lumbar

- Topograma electronico en APy Lateral para localizar y trazar los rangos a

estudiar, siendo en sentido paralelo a los discos

- Cartes axiales de 2 x2 mm, matriz de 256 x 256 (512 x 512) barrido de 4

seg. y miliamperaje de 256

- Los cortes se realizaron en secuencia desde los pediculos de la vértebra su-

perior a los pediculos de la vértebra inferior del segmento a estudiar

- Reconstrucciones en sentido sagital y factor de contraste para hueso y teji-

dos blandos

- Medicion del canal vertebral, receso lateral y foramen AP y T.R. Respecti-

vamente

- A pacientes postquinirgicos se adininistra medio de contraste 1.V. No idnico

(foversol) 150 ml 50 ml en bolo y el resto a goteo contintio



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no viola los principios basicos de la investigacion de los
seres humanos, establecidos por la Asamblea Médica Mundial de ta Declaracion de
Helsinki 1964, ni de las revisiones hechas por la misma asamblea en Tokio 1975,
Venecia 1983 y Hong Kong 1989

La investigacion se apega a la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos, en materia de investigacion para la salud (Titulo V), y las normas

dictadas por Petréleos Mexicanos para este fin



RESULTADOS:

Se realizo un estudio entre febrero de 1995 a noviembre de 1993 en el que
se realizd una tomografia computada de alta resolucion de columma lumbar a dos
grupos de pacientes, ¢l grupo 1 que se tratd de 28 pacientes asintomaticos quicnes
acudieron at Servicio de Radiologia por estudios no relacionados con la columna
lumbar, y el grupo It de 52 pacientes quicnes fucron enviados a estudio tomogrifico
de columna lumbar por cursar con sintomatologia a cse nivel, ambos prupos se
subidividieron en pacientes masculinos y femeninos, siendo 16 hombre y 12 mujeres
del grupo 1 y 15 hombre y 37 mujeres dcl‘gru]m 1L, ver grafica 1, los resultados

de Tas mediciones fueron los siguientes:

Se midio la relaicon AxB/CxD en L1 encontrandose que del prupo I los
hombres tuvieron una medicion de 0.39 em® y las mujeres con 0.38 an?, en el grupo
11 s6lo se obtuvo medicion en las mujeres de 0.31 em? a pesar de haberse observado
una menor medida en las mujeres del grupo 11, esta diferencia no tuvo sigpificancia

estadistica, como se observa en la grafica 2.

La relacion AxB/CxD en L2 fue en ¢l grupa 1 de 0.36 cm? en los hombres y
de 0.36 em? en las mujeres, en el grupo It la medicion fue de 0.15 em® en los
hombres y de 0.27 cm® en las mujeres, fa diferencia entre las mediciones entre ¢l
grupo 1 y I tuvo sipnificancia estadistica de p<0.0001 cuando se analizo con t de

Student, como sc¢ puede observar en la grifica 3.



La relacion entre las mediciones de AXB/CxD en L3 wavo las siguientes
mediciones en ¢l grupo [los hombres tuvieron wna medicion de 0.32 cm?, las mujeres
con mediciones de 0.32 em?, en las mujeres del grupo H fue de 0.35 cin’ y las mujeres
de 0.257 em? y aun cuando existio diferencia entre estas mediciones, noe se tva
significancia estadisticamente significativo en funcion al pequenio tamano de los

grupos, como s¢ puede observar en la grifica .

En la relacion AXB/CxD en L4 se encomrd en el grupo 1 a 16 pacienles
masculinos con medicion promedio de 0.29 cw® v en 12 mujeres de 0.30 cm?, en
el grupo I se encontrd en 15 homt. x5 un promedio de 0.239 em?, siendo en 37
mujeres del grupo 1 una relacion fe 0.278 em?, las diferencias entres estas
mediciones no tuvieren significancia  stadisticamente significativa conto se observa

en la grafica 3.

En la grafica 6 se observan v resultados de la relacion AxB/CxD en 1.5,
siendo de 0.29 cm? en los 16 pacicr:'es masculinos, y de 0.37 cm? en las mujeres
del grupo I, siendo para el grupo 11 <.i los hombres de 0.22 cm®y de 0.278 cm? en
37 mujercs, las mediciones del grups 11 fucron menores y esta diferencia tuvo una

significancia estadistica con valor de 1p<0.0001.

Ademas se realizaron mediciony de los recesos laterales en los mismos grupos
de pacientes siendo los resultados « 1contrados cn los recesos de L1 los que se

mucstran en la tabla 1, observandos: que en estos fas mediciones de los hombres



asintomidticos fue mayor que en las mujeres sintomaticas, no hubo mediciones en los
hombres sintomaticos y en las mujeres sintamiticas fue mayor que en las mujeres
asitomaticas, estas diferencias no tuvieron significancia estadistica. cn el segmento
L2, las mediciones mostraron une medicion mayor en los pacientes masculinos
sintomaticos y wma medicion mucho menor en las mujeres simtomaticas, estas
diferencias no tuvieron significancia en funcion al pequeiio tamano de la muestra. En el
segmento L3, las mediciones de los pacientes sintomdticos tanto masculings como
femeninos fue menor encontrandose que estas diferencias tuvieron una significancia
con un valor de p<0.01, de igual modo las mediciones de los segmentos L4 fueron
menores en los pacientes sintomaticos, tanto hombres como mujeres diferencia con
significancia estadistica a través de la prueba t de Student con valor de p<0.001, las
mediciones de L5 mostraron de igual modo una disminncion estadisticamente

significativa (p<0.002) entre los grupos L'y 11,

En fa tabla 2. se muestran las medidas de los recesos laterales izquierdos de L1,
encontrdndose que las mediciones entre hombres y mwjeres del grupo [ fueron
diferentes sin significancia estadistica las mediciones de mujeres sintomdticas fueron
mayores que en las mujeres asintomdticas pero sin significancia estadistica, las
mediciones de fos segmentos L2 fueron diferentes pero esta diferencia no tuvo
significancia debido a que en el grupo 11 se realizd una sola medicion en un paciente
tanto mujer como hombres, cuando se analizo las mediciones del segmento L3 se
encontrd que estas fueron menores en forma significativa entre los pacientes del grupo
IF (p<0.01) y fueron menores aun entre las mujeres de ese mismo grupo pero sin

significancia estadistica, las mediciones del segmento L5 mostraron que las



mediciones fueron menores en pacientes del grapo [F (p<0.05) y de estas, mas

pequenas en el grupo de mujeres (p<=0.01).

£n la tabla 3 se observa que las mediciones de L1-1.2 de las mujeres del grupo
Il fueron cvidentemente menores que los del prupo I, esta diferencia tuvo una
significancia estadistica con valor de p<0.001, las mediciones de segmento L2-1.3
mostraron mediciones menores en los pacientes del grupo 11 la diferencia tuvo
significancia estadisticamente significativa con valor de p<0.001, en el sepmento 1.3-
L4 se observd también una medicion menor con predominio de el grupo 11 de mujeres
que fuvo significancia de p<0.005 y p<0.001 para hombres y mujeres respectivamente.
las mediciones del segmento L4-1.5 mostré una disminucion evidente en pacientes del
grupo 11, predominante en las mujeres con valores de p<0.005 y p<0.001, de igual
modo las mediciones del segmento L5-S1 mostro una menor medicion en los pacientes

sintomaticos, estas diferencias tuvieron una significancia con valor de p<0.001,

En la tabla 4 se puede observar que las mediciones del segmento LI1-1.2
muestran dimensiones que no tienen correlacion adecuada ya que incliso no se realizd
mediciones en hombres sintomaticos, en el segmento L.2-L3 se observd mediciones
menores de pacientes sintomaticos tanto hombres como mujeres, siendo menores
incluso en las mujeres de este grupo, el valor de p fue de p<0.005 y p<0.001
respectivamente, en el segmento L3-14 las mediciones fueron significativamente
menores corto se observa en la tabla en donde la significancia de la diferencia tuvo un
valor de p<0.001 y p<0.0005 respectivamente, en el segmento L4-L5 de igual modo la
diferencia fue menor en el grupo 11y de estos eu las mujeres fue aun menor que en los

hombres (p<0.001 y p<0.0001), en los segmentos L.5-S1 las mediciones también



fucron menores en el grupo Il y predominantemente en las mujeres (p<0.001 y

p<0.001).



DISCUSION

LA RELACION AXB/CXD: fue ideada por Jones - Thompson, tomando como base
el drea de un rectingulo, en este caso la retacion del canal vertebral entre el cuerpo
vertebral, estableciendo los rangos nornmales entre .50 - .22 menor de .22 indica

estrechamiento

En LI se encontrd una diferencia en i medicion probablemente a Ia
morfologia de la vértebra y al nivel del corte tomogrdfico interpedicular, asi como la

variedad de (allas de los pacientes.

En L2 en este grupo encoutramos una diferencia del canal vertebral
disminuido debido a patologia focal, en este caso pacientes postoperadas o por
lesiones traumaticas, por lo que nos lleva a una significancia estadistica, o en otros
casos puede ser ocasionada por estenosis congénita preexistente y cambios

degencrativos de las carilfas articulares.

En L3 en este grupo la diferencia de la medicion del canal vertebral fue mayor
para el grupo de hombres sintomiticos, podria ser un factor la morfologia de la
vértebra y el nivel de la medicion, asi como la superficie posterior de 1.1-1.2 y L3
que suelen presentar una clara concavidad axial a este nivel, El prupo de mujeres del
grupo I, su medicion fue ain menor pudiéndose explicar por la patologia que
puede presentarse con mayor frecuencia a este nivel aunado con afectacion de los

recesos laterales que es la espondiloartrosis.



En L4 en este grupo se encontrd una diferencia de la medicion para todos los
grupos tanto hombres como mwjeres sintomdticas y hombres y mujeres sintomaticos.
Por un lado nos explica que la gravedad de los sintamas clinicos depende hasta
cierto punto de la severidad de la estenosis. La mayoria de las veces, la estenosis
central es una lesion focal a la altura de los discos fumbares y pueden extenderse
hacia los recesos laterales mas {recuentes localizados en L4-L5 y en raras ocasiones

la sintomatologia puede presentarse después de los 70 afios.

En este nivel en algunos pacientes con enfermedad degenerativa marcada de
las articulaciones intervertebrales, puede existir una espondilolistesis asociada, esto

ocurre con mayor {recuencia en mujeres.

En L5 en este grupo se¢ encantrd la misma diferencia de la medicidn para
todos los grupos, para los cuales podemos dar la misma explicacion mis a este nivel

y en pacientes varones,

La estenosis del canal vertebral: existe una disminucion del didrmetro sagital y
transversal del canal raquideo, con frecuencia se asocia a patologia degenerativa del
disco y de las carillas articulares, de modo que se forman sindesmofitos en los
puntos de insercion del annulus fibrosus y en las inserciones capsulares alrededor de
las carillas articulares. Segin el grado de hipertrofia de las carillas y los ligamentos
espinales y de protrusion discal, el canal raquideo adoptara una forma de trébol en

los cortes axiales u ondulada en los cortes sagitales.



CANAL VERTEBRAL: Cuando un didmetro sagital del canal vertebrat que mida
menos de 10 mm. y un didgmetro interpedicalar menor de 20 mm. es considerado

significativo y puede indicar estenosis.

RECESOS LATERALES DERECHOS: Se midieron los recesos de L1 observando
que la medicién de los hombres sintomaticos fue mayor que en las mujeres
asintomaticas no teniendo medicion del grupo de hombres sintomiticos, esta
variable de mediciones, aunque no tuvieron significancia estadistica nos podemos
explicar, primero por la forma del canal vertebral en L1 es de forma oval por lo
tanto los recesos laterales no se delimitan adecuadamente y las variables de
medicion son mayores teniendo en cuenta que son mayores en la colummna lumbar
supesior. O que pueden estar afectados por alteraciones postquirdrgicas y a los

traumatisimos.

Los recesos de L2 las mediciones mostraron medicidn mayor en los
masculinos sintomaticos y una medicion mucho menor en los pacientes mujeres
sintomdticos, estas diferencias no tuvieron significancia por ser un grnupo pequeiio
de pacientes, y 1a diferencia de mediciones es secundaria a cambios posquinirgicas
que reducen los recesos. Por lo tanto podemos decir que este grupo tiene una

estenosis focal por cambio P.Q.

Los recesos de L3 los pacientes sintonuiticos masculinos y femeninos las
mediciones fueron menores que el de los pacientes asintomdticos en primer Jugar
teniendo en cuenta las consideraciones de fa forma oval del canml vertebral

no delimitar adecuadamente fos recesos para las mediciones o la pérdida de a forma



adoptando la forma de un triangulo del caunal esto s¢ presenta con mayor frecuencia

en la espondiloartrosis que puede afectar a este nivel o en L4,

Los recesos de L4 en este grupo también los pacientes sintontdticos fueron
menores. A este nivel el canal vertebral adopta una forma triangular o de trébol
delimitando adecuadamente los recesos laterales por lo tanto puede haber un indice
menor de error en cuanto a la medicion. El estrechamiento mas significativo se debe
a cambios hipertroticos en el extremo cefalico (es decir, en el borde superior del

pediculo)

En los recesos de L5 se mostrd de igual modo una disminucion de los recesos
en los grupos de pacientes sintomaticos. Tomando en cuenta que también a este
nivel el canal vertebral es de fonna teiangular la patologia degenerativa agregada lo

estenosa con mayor facilidad va que a este nivel los recesos son de menor didgmetro

Cabe mencionar que el receso lateral suele medir mas de 3 mm de diametro

cn sentido anteroposterior, si es menor de 3 mm se considera estendtico

RECESOS LATERALES 1ZQUIERDOS: Los Recesos de L1, en este grupo las
mediciones entre los hombres y mujeres asintomndticas fueron diferentes y las
mediciones de las mujeres sintomdticas fueron mayores que en las mujeres
asintomiticas. Recordando lo comentado en los recesos laterales derechos, la forma
oval del canal vertebral a este nivel, no nos permite con exactitud delimitar los
recesos por lo tanto podemos tener un margen de error alto. También tenemos que
tomar en cuenta si el nervio descendente se encuentra desplazado o atrapado en el

receso afectado, para que nos pueda dar una clinica mas acentuada



Los recesos de L2, a este nivel fucron diferentes pero el grupo fue muy
pequeiio ya que solo se le midio a un paciente hombre 'y una mujer con
sintomatologia. Tomando en cuenta los parametros encontrados en los niveles altos
de la colunma lumbar, como es la forma oval del canal vertebral, al delimitar
adecuadaniente los recesos Iaterales podemos cometer los mismos errores de

medicion en estos niveles

Los recesos de L3 En este grupo los pacientes tanto hombres como mujeres
sintomaticos fueron menores las mediciones que en el grupo de pacientes
asintomdticos, y fueron menores adn entre las mujeres de este grupo. Tomando en
cuenta las variables de mediciones que podemos encontrar a este nivel mas la
etiologfa que con mayor frecuencia se encuentra, que ¢s la espondiloartrosis nos
lleva a una constriccion del canal espinal, especialmente en la regidn de los recesos
laterales esto puede causar constriccion de las raices nerviosas, dependiendo de la
extensién de Ia excrecencia articular awdfica que puede ocasionar como ya lo

mencionamos a una apariencia triangular def canal vertebral

En los recesos de 14, en este grupo se encontrd que las dimensiones mayores

fueron para el grupo de mujeres asintomaticas y menores para os otros tres grupos

En el grupo de hombres y mujeres con sintomatologia lo podemos explicar

por la presencia de espondiloartrosis que afecta con mayor frecuencia a este tiivel

En los recesos de LS se mostro que las mediciones fueron menores ¢n
pacientes del grupo sintomdlico y mas pequedias en ¢ prupo de mujeres. En este

caso podemos encontrar espondilolistesis degenerativa:  en algunos pacientes con



enfermedad degenerativa marcada de las articulaciones intervertebrales, puede
existiruna espondilolistesis asociada. Esto ocurre a menudo entre L4 - 1.5 y es mas
comitn en mujeres. O puede presentarse espodilolisis que se refiere a un defecto en
la pars interanticularis, que afecla generalmente a L5 y con menos frecuencia a L4.
Con ¢l envejecimiento, tiene lugar una proliferacidn dsea y de partes blandas que

ocasiona una disminucion del receso latera

FORAMENES DERECHOS: A nivel de LI-L2 las mediciones del grupo
sintomdtico de mujeres fueron evidentemente menores que los del grupo 1. Para esta
medicién también encontramos una variable par la forma de fos foramenes y las
limitaciones superiores e inferiores que se encuentran dadas arriba y abajo por los
bordes superiores ¢ inferiores de los pediculos adyacentes por la tanto puede variar

dependiendo de la altura donde se tome la medida

A nivel del segmento 1.2 - L3 se mostraron las mediciones menores para el

grupo sintomitico

A nivel de L3 - L4 se observo también una medicion menor con predominio

del grupo sintomdtico de mujeres y de hombres

A nivel de L4 - LS. Se mostrd una disminucion evidente en el grupa

sintomdtico que predomina las mujeres

En el segmento LS - ST se mostrd una menor medicion de los pacientes

sintomaticos



Los cambios hipertrdficos importantes de las articulaciones intervertebrales y
los osteofitos que nacen de las placas tenminales vertebrales pueden causar estenosis
de los agujeros intervertebrales, también puede ser resultado de una espondilolistesis
degenerativa, esto nos puede explicar fa mayor incidencia en mujeres ya ue esta

patologia es mas frecuente en ellas.

La espondilolisis que es un defecto de la pars interarticularis, que afecta
generalmente a LS y con menos frecuencia a L4, Con el envejecimiento ticne lugar
una proliferacion osea y de paites blandas que ocasiona una disniinucion del receso
lateral esta alteracidn puede extenderse en sentido anun mas lateral hacia el agujero

de conjuncion. (esto nos puede ocasionar estenosis foraninal)

FORAMENES IZQUIERDOS: En ¢l segmento L1 - 1.2 Las dimensiones no tienen

correlacion adecuada ya que no se realizd mediciones en hombres sintomiticos

En el sepmento L2 - L3 Las mediciones fueron menores para el grupo
sintomatico tanto en hombres como en mujeres, siendo menores incluso en las

mujeres de este grupo

En el segmento L3 - L4 Las mediciones fueron significativamente menores en

el grupo de pacientes sintomaticos con predominio en mujeres.

En el segmento L4 . 1.5 De igual modo la diferencia fue menor en el grupo
sintomdticos con predominio en mujeres. De igual forma se presento en el segmento
L.5-Sl1



Ln conclusion se encontrd predominio de estenosis foraminal en mujeres que
pudicra a estar en relacion a patologia que predomina en ellas como
la espondilolistesis degenerativa. Asi como en la variantes en la medicidn ya que no
hay referencias literarias donde predomine el lado de estenosis ya sea derecho o

izquierdo

Cuando la anchura del agujero intervertebral es de 3 mm o menos se

considera estendtico

Para corroburar la estenosis lumbar ‘raquidea, aparte de efectuarse las
mediciones, se efectian reconstrucciones en sentido sagital y oblicuas, en estas
reconstrucciones no hay dimensiones establecidas solo se confinma si el espacio

estudiado se encuentra estenosado
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Grafica N° 2. Relacion AxB/CxD en 1L-1
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Grafica N° 3. Relacion AxB/CxD en -2
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Gréfica N° 4. Relacion AxB/CxD en L-3
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Gréafica N° 5, Relacion AxB/CxD en -4
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Gréafica N° 8. Relacion AxB/CxD en L-5
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Tabla I. Medidas de los Recesos Laterales Derechos

Segmento Hombres Mujeres | Hombres con | Mujeres con
Medido asintomaticos | asintomaticas | SCR y/o ERL | SCR y/o ERL
cin, ¢, cil. .

LI 0.606 +:0.077 |0.541 £ 0.051 0.550 £ 0.07
L2 0.568 +0.070 {0,583 £ 0.09710.600 £ 0.0 {04004 0.0
L3 0.531+0.070{0.525 +£ 0.105}0.462 + 0.051 ]0.300 + 0.264
14 0.500 £ 0.081 |0.546 + 0.990 {0.483 + 0.092 1 0.440 4: 0.180
LS 0.481£0.075]0.491 £0.079{0.408 £0.151 {0,340 0.216




Tabla 2. Medidas de los Recesos Laterales lzquierdos

Segmento Hombres Mujeres | Hombres con | Mujeres con
Medido asintomaticos | asintomdticas | SCR y/o ERL{ SCR y/o ERL
cm. em, cm. cm,

L1 0.606 £ 0.068 {0.550 £ 0.052 0.560 + 0.07
L2 0.575+0.068 {0.541 +£0.090 {0.600 0.0 10500 0.0
L3 0.525+0.08510.541 +0,0900.475 & 0.046 10.440 + 0.180
14 0.493 £0.0770.566 * 0.098 | 0.478 + 0.094 10.460 3 0.209
L5 0.481£0.07510.491 +0.900{0.430 £ 0.14310.360 1 0.202




Tabla 3. Medidas de los Foramenes Derechos

Segmento Hombres Mujeres | Hombres con | Mujeres con
Medido asintomaticos | asintomdticas | SCR y/o ERL | SCR y/o FRL
cm. ¢, cn. cm,

LI-1 0.763 £0.261 10.808 + 0.066 0.450 + 0.494
L2-13 0.718+£0.248 {0.775 £ 0.086 |0.650 + 0.353 {0.600 % 0.0
L3-14 0.725 +0.18010.783 £ 0,071 | 0.587 :: 0.247 ] 0.466 + 0.25|
L4-15 0.737+.0.080 [0.717 + 0,071 10,633 4: 0.187 | 0.56] 4 0.226
LS -S| 0.686 + 0.091 {0.700 + 0,095 ] 0,602 - 0,227 {0.560 + 0.230




Tabla4. Medidas de los Foramenes [zquierdos

Segmento Hombres Mujeres | Hombres con | Mujeres con
Medido asintomdticos | asintomiticas | SCR y/o ERL | SCR y/o ERL
cim. cm, cim, cm.
Li-12 0.713 £0.306 10.808 + 0.066 0.500+0.424
L2-13 0.775 £0.191 [0.775 + 0.086 {0.650 £ 0.353 ] 0.600 1 0.0
L3-1 0.718 £0.179(0.783 + 0.083 [0.587 £ 0.220 1 0.500 4 0.264
14-L5 0.731:£0.079{0.716 £ 0.093 [0.622 £ 0.154 10,554 £ 0.232

L5 -SI

0.681 +0.075

0.691 £ 0.090

0.591 +0.246

0.527+0.217




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRUPO: ASINTOMATICO () SINTOMATICO( )

CANAL VERTEBRAL AP: MAYOR MENOR
T: MAYOR MENOR
CUERPO VERTEBRAL AP; MAYOR MENOR
T: MAYOR MENOR
RECESO LATERAL ~ D: MAYOR MENOR
[ MAYOR MENOR
FORAMEN D: MAYOR MENOR
[ MAYOR MENOR

CANAL VERTEBRAL SEGUN LA FORMULA DE JONES/THOMPSON
MAYOR MENOR
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