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El valor de las mediciones radiograficas en la estenosis lumbar
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Introduccidn: La estenosis lumbar es una de
las principales causas de lumbalgia a nivel
mundial. Se manifiesta inicialmente con lum-
balgia, progresa con radiculopatia, hasta una
afeccién sensitiva y muscular de miembros
inferiores. El sintoma fundamental es el dolor
raquideo de caracteristicas mecanicas. La
anamnesis identifica los casos de claudica-
cion neurégena tipica de la estenosis lumbar
y la exploracion fisica detecta los signos de
afeccion radicular. La estenosis se define de
manera estadistica y se mide en las zonas en
las que el canal 6seo es mas angosto en la
tomografia computada o resonancia magné-
tica. La estenosis espinal radiografica valora
un conducto espinal < 10 mm de diametro
y solo es relevante si existe claudicacién
neurégena o dolor irradiado en trayecto der-
matémico concordante. La estenosis lumbar
presenta factores que pueden ser medidos,
y los valores que no se encuentren dentro
de parametros establecidos en dichos va-
lores de referencia contribuyen a afectar de
manera directa o predecir un factor de riesgo
para desarrollar estenosis lumbar. Objetivo:
Aplicar pruebas diagndsticas por imagen a
cada patologia de la columna lumbar, para
evitar realizar técnicas peligrosas e ineficaces
para el diagnéstico o manejo conservador o
quirdrgico de una patologia especifica en la

Introduction: Lumbar stenosis is one of the
main causes of low back pain worldwide. It
manifests initially with lumbalgia, progresses
with radiculopathy, to a sensory and muscular
condition of the lower limbs. The fundamental
symptom is the spinal pain of mechanical
characteristics. The anamnesis identifies
the cases of neurogenic claudication typical
of the Lumbar stenosis and the physical
examination detects the signs of radicular
affection. Stenosis is defined statistically and
is measured in areas where the bone channel
is narrowest in the computed tomography or
magnetic resonance imaging. Radiographic
spinal stenosis assesses a spinal canal
< 10 mm in diameter and is only relevant
if there is neurogenic claudication or pain
irradiated in a concordant dermatomal path.
Lumbar stenosis presents factors that can
be measured, and values that are not within
parameters established in these reference
values contribute to directly affect or predict
a risk factor to develop Lumbar stenosis.
Objective: Apply diagnostic tests by image
to each pathology of the lumbar spine, to
avoid performing dangerous and ineffective
techniques for the diagnosis or conservative
or surgical management of a specific
pathology in the lumbar spine. Conclusion:
Radiological measurements in the presurgical
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columna lumbar. Conclusién: Las medidas
radiolégicas en la valoracién prequirirgica de
estenosis lumbar basadas inicialmente con
las radiografias simples, después tomogra-
fia computada y posteriormente resonancia
magnética y sacorradiculografia, seran de
importancia para determinar la conducta
terapéutica en la patologia de estenosis
lumbar, asi como predecir la evolucién de
la enfermedad y los resultados esperados
en caso de optar por tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: Estenosis lumbar, columna,
mediciones radiograficas.

evaluation of Lumbar stenosis based initially
with simple radiographs, then computed
tomography and later magnetic resonance
imaging and sarachradiculography; they will
be of importance to determine the therapeutic
behavior in the pathology of Lumbar stenosis,
as well as to predict the evolution of the
disease and the expected results in case of
opting for surgical treatment.

Key words: Lumbar stenosis, spine,
radiographic measurements.

INTRODUCCION

La estenosis lumbar se ha convertido actualmente en una de las principales causas
de lumbalgia en la poblacién mundial. Se manifiesta inicialmente con lumbalgia,
la cual paulatinamente progresa con radiculopatia hasta llegar a una afeccion
sensitiva y muscular de los miembros inferiores. Antiguamente se asumia que
la lumbalgia por estenosis espinal se debia a sobreesfuerzos o a la existencia
de alteraciones estructurales del raquis, tales como la degeneracion del disco,
articulacién facetaria o afeccién de los cuerpos vertebrales. Las imagenes no
son mas frecuentes ni mas avanzadas que las que se ven en personas sanas sin
lumbalgia.’* Todo apunta a que la degeneracion discal y vertebral es propia del
envejecimiento, y que soélo cuando causa una compresion radicular persistente y
sintomatica puede requerir cirugia.®

El sintoma fundamental es el dolor raquideo de caracteristicas mecanicas (in-
fluido por posturas, movimientos y esfuerzos), en ocasiones asociado con dolor
referido o irradiado. La anamnesis identifica los casos de claudicaciéon neuroge-
na tipica de la estenosis espinal lumbar que se presenta como un dolor irradiado
a las nalgas o piernas que aparece progresivamente con la deambulacién, hasta
impedirla, desapareciendo en sedestacion. La exploracion fisica permite detectar
los signos de afeccion radicular como son el dolor irradiado, con hipoestesias,
anestesia o parestesia a lo largo del dermatomo correspondiente, paresia, hipo-
rreflexia o arreflexia en el miotomo correspondiente, ademas de signos caracte-
risticos (Lasegue < 60°, Bragard, Brudzinsky) que distinguen los casos debidos a
la compresion radicular por protrusion discal o estenosis espinal lumbar.®”

Las pruebas diagnodsticas por imagen se deben aplicar especificamente
a cada patologia de la columna lumbar. Por lo que es indispensable evitar
realizar técnicas peligrosas e ineficaces para el curso del diagnéstico o ma-
nejo conservador o quirurgico de una patologia especifica en la columna
lumbar. Actualmente se debe evitar efectuar técnicas como la discografia.
Ochenta por ciento de las resonancias magnéticas que se solicitan para es-
tudio de una estenosis lumbar o, mas especificamente un dolor lumbar, son
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inapropiadas,® y 27% son absolutamente injustificables. La probabilidad de
que una resonancia magnética lumbar sea inapropiada es 250% mayor en la
atencién médica privada que en la publica.®

Para el abordaje diagnéstico de la estenosis espinal lumbar ninguna prueba
es inocua. La radiografia y tomografia computarizada (TC) irradian significati-
vamente. Dadas sus multiples ventajas debe usarse la resonancia magnética.®
Las guias de la practica clinica basadas en el conocimiento cientifico para la
evaluacién del raquis medular establecen el uso de pruebas radioldégicas como
medida inicial de la evaluacién de la columna lumbosacra y posteriormente
recomiendan prescribir una resonancia magnética sélo en dos casos: cuando
existen signos de compresion radicular que indique cirugia y cuando haya sig-
nos de una enfermedad sistémica.*®

En un protocolo de imagen utilizando la resonancia magnética se debe ex-
plorar desde el cono medular hasta el sacro. Para demostrar mejor un edema
en canal medular se utiliza la secuencia de t2 con saturacion grasa o STIR.
Los planos axiales se deben orientar al plano discal y abarcar toda la extensién
craneocaudal de la lesion lumbar. Solo hay que sefialar aquello que contribuya
a optimizar el tratamiento, basicamente hallazgos que causen compresiéon con
desplazamiento de estructuras neurales.

Medidas radiol6gicas

La estenosis espinal radiografica valora un conducto espinal menor de 10 mm de
diametro (hallazgo causal frecuente en personas asintomaticas (21% en mayores
de 60 anos)'? sélo puede ser relevante si existe claudicacién neurégena o dolor
irradiado en trayecto dermatémico concordante. El grado de estenosis lumbar
central o de los recesos laterales debe describirse mediante una escala practica:
leve, moderada y severa, que representan 1/3, 2/3 o > 2/3 del diametro del canal
lumbar)'?y, en caso de que las imagenes no concuerden con una sospecha clinica
sélida de estenosis espinal, se considerara una resonancia magnética dinamica,
aunque su utilidad actualmente es controvertida.'

La espondilolistesis unicamente es relevante si causa o complica una este-
nosis espinal, y en ausencia clinica de estenosis espinal lumbar, su presencia
es irrelevante.™ La estenosis lumbar por espondiloartrosis puede valorarse con
tomografia axial computada (TAC) y resonancia magnética (RM); sin embargo,
su relevancia clinica es escasa, ademas que 33% de pacientes asintomaticos
presentan estenosis foraminal debido a ella, pero se debe enfatizar a las image-
nes que muestren compresion mielorradicular.'

Ninguna prueba cientifica sugiere que la inestabilidad comprobada con ra-
diografias dinamicas tenga significado clinico ni definicidon por la imagen."'¢ Los
signos Modic estan en relacion con la degeneracion discal anexa.'®

La estenosis de canal medular lumbar clasicamente se ha dividido en congé-
nita y adquirida. La estenosis adquirida suele ser una complicacion de la enfer-
medad degenerativa de la columna lumbar. La hipertrofia de las estructuras que
rodean al canal y el desplazamiento del disco contribuyen a esta estenosis, que
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afecta a la parte central, receso lateral o foramen. Se consideran inestables los
segmentos lumbares que superen en las radiografias dinamicas los 4 mm de
traslacion y que tengan un angulo rotacional de mas de 10°.14¢

El concepto de estenosis se define de manera estadistica y se mide en las
zonas en las que el canal 6seo es mas angosto en la TAC o RM, segun las
reglas siguientes: corte de TAC cuerpo-pediculo-lamina con ventana dsea:
diametro sagital de uno a otro borde éseo. Los valores que se obtienen para
aseverar la estenosis es que la medida sea menor a 12 mm. Un diametro
inferior a 7 mm corresponde a un canal lumbar estrecho estadistico. La re-
duccién de la superficie del canal lumbar se considera absoluta si es menor
a 75 mm? y relativa si es inferior a 100 mm?2. Suele preferirse la evaluacion
del porcentaje de estenosis del canal lumbar, que es la relacién entre los
valores de la superficie del canal lumbar o de su diametro anteroposterior a
nivel disco articular posterior (lugar de estenosis maxima) y de los pediculos
superiores (canal mas ancho). Una relacion inferior a 50% tiene posibilida-
des de ser sintomatica. La menor visibilidad del liquido cerebroespinal en las
raices de la cola de caballo en los cortes axiales T2 en la RM es buen criterio
de estenosis del canal lumbar.>”

El equilibrio espinopélvico es determinado por la interaccién o alineamiento
de la pelvis y la columna lumbar. El desequilibrio espinopélvico es un factor im-
portante en el desarrollo de esta patologia, que consiste en la interaccion de la
morfologia de la columna vertebral con un componente mecéanico de los discos,
ligamentos y resistencia muscular. Un adecuado equilibrio espinopélvico permi-
te al individuo mantenerse de pie en forma estable con minimo esfuerzo muscu-
lar y menor gasto energético. Los estudios de este desequilibrio espinopélvico
reportan una media en las mediciones de incidencia pélvica de 61.4°; pendiente
sacra de 38.3° e inclinacion pélvica de 22.1°, Concluyendo que las elevadas
medias obtenidas de inclinacién pélvica e incidencia pélvica son un factor de
riesgo para el desarrollo de la estenosis lumbar. Una relativa inclinacién vertical
de la pendiente sacra aumenta la posibilidad del desplazamiento anterior de la
vértebra suprayacente, provocando una estenosis lumbar, las cuales se pueden
clasificar con la escala de desplazamiento de Meyerding. Donde los grados Il al
IV con una incidencia pélvica alta y pendiente sacra alta presentan aumento de
fuerza de cizallamiento en la articulacion lumbosacra, provocando mayor riesgo
de estenosis espinal.®®7

La estenosis lumbar presenta ciertos factores que se encuentran en posibili-
dad de ser medidos, y que sus valores que no se encuentren dentro de parame-
tros establecidos en dichos valores de referencia contribuyen a afectar de ma-
nera directa o predecir un cierto factor de riesgo para desarrollar una estenosis
a nivel lumbar (Cuadro |).

CONCLUSION

La definicion de estenosis del conducto lumbar se basa en el concepto de ano-
malia de la relacién continente-contenido; implica que la disminucion del tamano
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Cuadro I. Factores que contribuyen al origen de una estenosis lumbar.
Factor Minimo Normal Maximo
Diametro espinal (mm) 7 12 15
Superficie canal (mm?) 75 80-90 100
Canal (c-c)* > 50%
Desplazamiento (Meyerding) Grado 2 Grado 3 Grado 4
Lordosis lumbar 40 50 60
Incidencia pélvica 57° 62° 67°
Pendiente sacra 30° 39° 46°
Inclinaciéon pélvica 7° 10° 12°0
*(c-¢ = continente-contenido)

del conducto o, mejor, de los conductos raquideos se asocia a una repercusion
clinica cuyos tres signos funcionales principales son:

e Lumbalgia.
¢ Claudicacion neurégena intermitente sensitivo motora y
¢ Radiculalgia de reposo o esfuerzo.

Las medidas radioldgicas en la valoracion prequirargica del canal lumbar ba-
sado inicialmente con las radiografias simples, pasando por la tomografia axial
computada y llegando a la resonancia magnética y sacorradiculografia, seran
de importancia para determinar la conducta terapéutica en la patologia de es-
tenosis espinal lumbar, asi como predecir la evolucidon de la enfermedad y los
resultados esperados en caso de optar por un tratamiento quirdrgico. Son base
en el andlisis de la imagenologia para llegar a un diagndstico mas exacto y de-
terminar el proceso de atencién definitiva de esta patologia lumbar.
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