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Diagnostico de la estenosis de canal lumbar

A. Gomez GARCIA DE PAso!, N. GuTIERREZ MEDINAT v E. SANTANA MEDINA?

RESUMEN

ABSTRACT

Para establecer el diagnéstico de estenosis de canal
lumbar, debemos tener en cuenta los sintomas clini-
cos, la exploracion fisica y las pruebas de imagen.
Clinicamente se manifiesta por dolor lumbar de varios
anos de evolucion asi como claudicacion neurégena
(sintoma cardinal de la enfermedad) que se puede
confundir con un problema de tipo vascular. En el
diagnéstico diferencial se incluyen hernia de disco,
espondilolistesis, neoplasias y alteraciones abdomi-
nales o pélvicas. Su coexistencia con otro tipo de
enfermedades como la artrosis de columna, cadera
o rodilla, la claudicacién de tipo vascular, la neuro-
patia periférica y el desacondicionamiento de la
musculatura y ligamentos espinales en pacientes de
este grupo de edades pueden hacer mas dificil su
diagnéstico.

Palabras clave: Estenosis de canal lumbar. Claudica-
cién neurogénica. Sintomas. Diagnostico diferencial.
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To establish a diagnosis of lumbar spinal stenosis,
clinical history, physical examination results and
radiological changes all need to be considered. It is
manifested clinically for low back pain from several
evolution years so as neurogenic withdrawal (the
cardinal symptom of the sickness) which may be
confused with a vascular kind problem. Diagnosis
differential include disc herniation, spondylolisthesis,
neoplasias and pelvic or abdominal alterations. The
diagnosis can be more difficult due to the frequent
coexistence of other disease processes in this age
group, such as degenerative arthritis of the spine, hip
or knee, vascular claudication, peripheral neuropathy,
and deconditioning of spinal musculature and liga-
ments. (DOLOR. 2013;28:69-74)
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HISTORIA NATURAL

Si bien la evolucion natural de la estenosis de canal
lumbar tiene importancia a la hora de pautar el
tratamiento mas adecuado, lamentablemente, dicha
evolucion no ha sido del todo clarificada por falta de
estudios longitudinales prospectivos. Aun cuando se
han publicado bastantes trabajos sobre el tratamiento
no quirdrgico del sindrome de estenosis de canal'?,
existen muy pocos estudios que se refieran a pacientes
con este sindrome que no hayan sido tratados y la
enfermedad haya seguido un curso espontaneo.

En un estudio realizado por Johnson, et al., después
de un seguimiento medio de 4 afios, se revisaron
32 pacientes. La mayoria tenia una claudicacion
neurégena importante (75%) y se recomendé el tra-
tamiento quirdrgico, aunque los pacientes lo recha-
zaron. Se utilizé la escala visual analdgica al inicio y
en el seguimiento; el 70% de los pacientes no presen-
taron cambios, el 15% mejor6 y el 15% empeoro.

Seglin una revision de la North American Spine Socie-
ty, publicada en 2009, el curso clinico de los pacientes
sintomaticos con estenosis lumbar leve o moderada
puede ser favorable en el 30-50% de los casos. No
obstante, existe menos informacion sobre la historia
natural en los pacientes con sintomas graves.

La evolucién clinica de cada caso debe valorarse
mas que los cambios neurolégicos sutiles en un
momento determinado. Si existe una progresion rapida
de los sintomas neurolégicos y un empeoramiento de
la calidad de vida, debera valorarse la cirugia aunque
no se pueda garantizar la recuperacion de los déficits
neurolégicos existentes?.

DIAGNOSTICO

Sintomas clinicos

El sintoma maés frecuente asociado a la estenosis de
canal es el dolor lumbar, pero la claudicacion neu-
régena o seudoclaudicacién, llamada asi para dife-
renciarla de la claudicacién vascular, es el sintoma
mas caracteristico de esta patologia. Los pacientes
presentan, generalmente, dolor, pesadez, debilidad,
parestesias que se irradian en direccién descendente
a lo largo de la espalda, nalgas, muslos y piernas.
Estos sintomas son habitualmente bilaterales, pero
no necesariamente simétricos, porque una pierna
puede tener mayor afectacion que la otra*. Asimismo,

DOLOR. 2013:28

la evolucién de los sintomas y su intensidad es muy
variable de unos pacientes a otros.

Los pacientes pueden referir dolor lumbar, pero el do-
lor mas molesto suele ser el de las extremidades infe-
riores. Un dato clave de la claudicacién neurégena es
la relacion entre los sintomas vy la actividad. La flexion
lumbar aumenta de manera transitoria el conducto ra-
quideo y reduce la compresién neural en estos pacien-
tes aliviando los sintomas, mientras que la extension
los agrava. Los sintomas empeoran progresivamente al
caminar o al estar de pie y mejoran al sentarse, alivio
que contrasta con el dolor lumbar inespecifico que
suele exacerbarse con la sedestacion prolongada. Los
pacientes caminan, a menudo, con las caderas y las
rodillas en flexién para mantener la columna también
en flexion; ahora bien, los sintomas pueden ser menores
cuando el paciente sube una cuesta, escaleras, o monta
en bicicleta. Caminar cuesta abajo es peor para los
pacientes porque les impide inclinarse hacia delante.

Asimismo, otros pacientes presentan un dolor en la
pierna que se describe como una radiculopatia clasica
que, a diferencia de la seudoclaudicacion, suele ser
unilateral y aparece con mas frecuencia en la este-
nosis del receso lateral o foraminal. Este dolor y las
parestesias siguen la distribucién de un dermatoma
especifico. No obstante, la seudoclaudicacién vy la
radiculopatia pueden aparecer en el mismo paciente
con estenosis central o lateral®.

Otro de los sintomas de esta patologia es la disfuncion
vesical y las dificultades sexuales, presentes hasta en
un 11% de los pacientes afectados por estenosis de
canal lumbar®’. La marcha puede desencadenar in-
continencia, o al revés, en ocasiones se observa re-
tencion urinaria después de una larga caminata al
bafio. Baba, et al.® publicaron una pequena serie de
pacientes con estenosis de canal que presentaban
priapismo junto con claudicacién neurégena. Esta
sintomatologia debe valorarse con precaucion, ya
que en ocasiones estos pacientes presentan patologia
vesical o prostatica asociada, asi como trastornos de
ereccion de otra etiologia.

Exploracién fisica

Los hallazgos en la exploracién fisica suelen ser es-
casos. Puede encontrarse una disminucién de la mo-
vilidad, sobre todo con limitacion de la extension.
Los pacientes pueden adoptar una postura caracte-
ristica para estar de pie y caminar en la que el tronco
estd flexionado hacia delante, permitiendo que los
hombros se trasladen hacia una localizacién anterior
a la pelvis (postura simiesca). Esta postura aumenta

14



A. Gémez Garcia de Paso, et al.: Diagndstico de la estenosis de canal lumbar 71

Tabla 1. Cifras de sensibilidad, especificidad, VPN y VPP en la anamnesis y la exploracion fisica de la estenosis de canal

Prueba Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Edad > 65 afios 0,77 0,69 2,5 0,3
No hay dolor sentado 0,46 0,93 6,6 0,6
Los sintomas mejoran al sentarse 0,52 0,83 3,1 0,6
Los sintomas empeoran al caminar 0,71 0,3 1,0 0,97
No hay dolor con la flexién lumbar 0,79 0,44 0,79 0,4
Marcha con base amplia 0,43 0,97 14 0,6

Adaptado de Lurie, et al.’.

el diametro sagital del conducto raquideo y estira las
raices nerviosas, lo que reduce su volumen total. El
examen neurolégico suele ser normal, aunque puede
haber debilidad muscular y alteraciones sensitivas
generalmente leves. La disminuciéon o ausencia de
los reflejos aquileos se encuentra en el 50% de los
pacientes, pero estos hallazgos son frecuentes en las
personas de mayor edad.

Algunos autores, como Lurie, et al.?, presentan cifras
de sensibilidad, especificidad, valor predictivo nega-
tivo (VPN) y positivo (VPP) en la anamnesis y la
exploracion fisica de la estenosis de canal; asi como,
por ejemplo, la edad mayor de 65 afos tiene una
sensibilidad de 0,77, o el no tener dolor en sedesta-
cion tiene una especificidad del 0,93 (Tabla 1).

Para Padua, et al.'®, los hallazgos del examen clinico,
en particular la evaluacion de los reflejos osteoten-
dinosos y la fuerza muscular, son fundamentales para
el diagnostico de la estenosis de canal y son un buen
indice para valorar la gravedad de la misma. Si du-
rante el examen neuroldgico se aprecia algin signo
de afectacién de los cordones anteriores (Babinsky
positivo, hiperreflexia o clonus) se debe considerar
una estenosis cervical y lumbar concomitante o una
mielopatia cervical'"12,

El examen completo incluird una valoracion de las
caderas, de las articulaciones sacroiliacas, asi como
palpacion del trocanter mayor de ambos fémures,
siendo fundamental la exploracion de los pulsos pe-
riféricos para descartar claudicacién vascular.

En todo caso, para un mejor examen neuroldgico se
recomienda repetir la exploracion en presencia de sin-
tomatologia, y, para ello, se pide al paciente que camine
hasta que aparezcan los sintomas e inmediatamente se
le vuelve a explorar. Otra forma de provocar la aparicion
de sintomas es la utilizaciéon del llamado «test de
extension», el cual puede ser realizado de dos maneras:

— En posicion de dectbito prono se le pide al pa-
ciente que realice una extensién apoyandose en las
manos; si aparecen los sintomas y ceden cuando

el paciente se sienta inclindndose hacia delante el
test es positivo.

— En bipedestacioén se le pide al paciente que rea-
lice una hiperextensién mantenida durante 30 s.

El déficit neuroldgico que mdés frecuentemente se
aprecia es la menor fuerza en el extensor propio del
primer dedo y la marcha de talones. Este hallazgo es
muy sugestivo de la afectacion de la raiz L5 y se
encuentra cominmente en los casos de espondilo-
listesis degenerativa.

Los signos de estiramiento radicular (Lasegue y Lase-
gue invertido) son negativos, a excepcion de que
exista una hernia discal concomitante.

Pruebas complementarias
Radiologia

Las caracteristicas radiologicas de la estenosis de
canal lumbar adquirida son:

En la radiografia simple: pinzamiento del espacio
discal, ostedfitos, osteoartritis facetaria, espondilolis-
tesis, distancia interpedicular disminuida si aparece
en combinacién con estenosis congénita'’.

En tomografia computarizada (TC): visualizacién di-
recta de la enfermedad compresiva del disco, artro-
patia facetaria y engrosamiento ligamentoso. También
se puede observar un patrén en trébol del canal con
compresion del saco tecal. Asimismo, las reconstruc-
ciones permiten visualizar la estenosis foraminal'
(Fig. 1).

En la resonancia magnética (RM) (Fig. 2):
— En secuencia T1 se observa:

e Enfermedad degenerativa discal con variable
grado de herniacion.

* Imagen en trébol en los cortes axiales.

e Engrosamiento del ligamento amarillo.
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Figura 1. TC columna lumbar, corte axial. Estenosis de canal
lumbar.

Ostedfitos.

Hipertrofia facetaria.

Obliteracion de la grasa perirradicular en las
imagenes sagitales a nivel del foramen.

Pediculos cortos.
— En secuencia T2 se observa:
e Imagen en trébol en los cortes axiales.

e Apariencia en reloj de arena del canal central
en cortes sagitales.

¢ Raices elongadas y redundantes sobre y bajo
el nivel de la estenosis.

e [Estrechamiento de los recesos laterales en los
cortes axiales'>16,

Hay que realizar un diagnéstico diferencial desde
el punto de vista radiolégico con las siguientes
entidades:

— Infeccidn: se veria una sefal de hiperintensidad
del disco y cuerpo vertebral en T2 con irregu-
laridad de los platillos. En caso de flemén epidu-
ral, se observaria captacion periférica del abs-
ceso.

— Herniacion discal: existe una lesion focal que se
origina en el disco intervertebral.

— Enfermedad metastésica: hay hipointensidad difu-
sa o focal en T1, y puede existir una masa de
partes blandas a nivel epidural.
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Figura 2. RM de columna dorsolumbar, corte sagital. Estenosis
de canal espinal.

— Enfermedad de Paget: encontrariamos una expan-
sién del cuerpo vertebral e hiperintensidad par-
cheada del cuerpo vertebral en T1.

— Hemorragia epidural: se observaria una intensi-
dad de sefal variable de la sangre segin evolu-
cién de hemoglobina.

Las caracteristicas radiologicas de la estenosis de
canal lumbar congénita son:

En la radiografia simple: se aprecia una distancia
anteroposterior disminuida entre el aspecto posterior
del cuerpo vertebral y la linea espinolaminar'”.

En la TC: se pueden observar unos pediculos cortos
y gruesos, recesos laterales con morfologia en trébol
y [dminas con orientacién lateral.

La reconstruccion sagital se puede usar para valorar la
extension del canal estrecho, mientras que la recons-
truccion axial se usa para valorar el didmetro AP re-
ducido y los pediculos cortos'®.

En la RM:

— En la secuencia T1 se observaria el diametro an-
teroposterior del canal disminuido.

— En la secuencia T2, ademas de los hallazgos del
T1, nos permitiria valorar el cono medular y las
raices nerviosas.

El diagnoéstico diferencial de la estenosis de canal
congénita, desde el punto de vista radioldgico, se harfa
con las siguientes entidades:
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— Estenosis adquirida o secundaria del canal: se
observaria una longitud normal del pediculo asocia-
do a subluxacién y/o espondildlisis y/o cambios
degenerativos discales/facetarios.

— Patologia hereditaria: acondroplasia, mucopolisa-
caridosis, etc.

Electromiografia

Los resultados electromiogréficos en la estenosis de
canal son muy variables. La electromiografia (EMG)
permite valorar la disfuncién de la motoneurona in-
ferior (trastornos de la unidad motora), pero no va-
lora la disfuncion de las alteraciones en la motoneu-
rona superior. Por ello, no es raro encontrar datos
electromiograficos normales en un caso de estenosis
raquidea tipica. Sin embargo, Adamova, et al.’” con-
cluyen que el examen electrofisiolégico contribuye
al diagnéstico diferencial entre la estenosis de canal
y la polineuropatia diabética. Haig, et al.?° anaden
que el estudio electromiografico puede ser (til para
detectar enfermedades neuromusculares que simulan
una estenosis de canal.

Potenciales evocados somatosensoriales

Se define a los potenciales evocados somatosenso-
riales (PESS) como respuestas eléctricas del sistema
nervioso a la estimulacién sensorial. Es una prueba
adecuada para detectar la neuroclaudicacién de la
estenosis raquidea, ya que miden el componente
sensorial del nervio, a diferencia del EMG, que solo
mide el aspecto motor. También se ha demostrado su
utilidad en el diagnéstico diferencial entre la claudi-
cacion neurdgena y la vascular?!.

Los PESS tienen gran utilidad en el diagndstico y
control intraoperatorio de la estenosis de canal con
claudicacion neurolégica, ya que valoran el com-
ponente sensitivo de los nervios?2. Se ha estudiado
la validez de los PESS en reposo vy tras ejercicio y
se ha demostrado, no solo su utilidad en el diag-
néstico de la estenosis de canal, sino también en el
diagnéstico diferencial entre claudicacién neurolégica
y vascular.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial puede ser complejo debi-
do a su frecuente coexistencia con otras patologias.
La artrosis, la enfermedad vascular periférica y la
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estenosis de canal lumbar son frecuentes en las per-
sonas de mayor edad, y la bursitis trocantérea se
observa con frecuencia en pacientes con estenosis
sintomatica. Las posturas de la columna no influyen
en los sintomas de la claudicacién vascular. Ademas,
en esta empeora la clinica al montar en bicicleta o
subir cuestas. De tal forma que, atendiendo a su
frecuencia, el clinico suele tener que hacer un diag-
nostico diferencial de la estenosis de canal lumbar
con las siguientes etiologfas:

— Artrosis lumbar: el diagnéstico diferencial entre
ambas se establece por la presencia de sintomas
neuroldgicos y la confirmacion mediante pruebas
de imagen.

— Hernia de disco: en pacientes con hernia discal es
mas frecuente la clinica radicular, encontrandose,
generalmente, las maniobras de irritacion radicular
positivas; ademas, no es tipico de estos pacientes
presentar claudicacion neurégena. Aqui también
nos sirven de ayuda las pruebas de imagen para
confirmar el diagndstico.

— Claudicacion vascular: la historia clinica (mejoria
del dolor al detenerse), los sintomas, la exploracion
fisica (exploracién neurolégica normal, test de la
bicicleta positivo, exploracion vascular alterada)
y las pruebas de imagen negativas para estenosis
nos tienen que orientar hacia una patologia de
origen vascular (Tabla 2).

— Neuropatias de diferente etiologia: el dolor en
reposo independiente de la posicién y la marcha,
déficits neurologicos distales, zona de hipoestesia
o anestesia en calcetin, arreflexia bilateral simé-
trica, o antecedentes de diabetes, alcoholismo o
exposicion a téxicos nos orientan a pensar en una
neuropatia. El electromiograma y los estudios de
conduccién nerviosa suelen confirmar el diagnds-
tico'!.

— Sacroileitis y coxartrosis: la exploracion clinica y
la radiologia simple suelen ser suficientes para
realizar el diagnéstico diferencial. La inyeccion
selectiva de la bolsa trocantérea o la articulacion
de la cadera con un anestésico y corticoide pue-
den ser dtiles para determinar el grado en que
cada afeccién puede estar contribuyendo al dolor
y discapacidad. La artrosis de cadera se asocia
con dolor (normalmente en la region inguinal) al
realizar la rotacion interna de la cadera. La bur-
sitis trocantérea se asocia con un aumento de la
sensibilidad sobre el trocanter mayor.

También es muy importante hacer un diagnéstico dife-
rencial con otro tipo de patologias menos frecuentes,
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Tabla 2. Diagnéstico diferencial entre claudicacion neurégena, claudicacién vascular y artrosis lumbar

Prueba Claudicacién neurégena Claudicacién vascular Artrosis lumbar
Exploracién neurolégica  Positiva de forma ocasional. Raro. Simétricos Negativo
Asimétricos
Pulsos Presentes o con disminucién simétrica Reducidos o ausentes, generalmente  Presentes y simétricos
asimétricos
Piel Normal Pérdida de vello Normal
Prueba en bicicleta Negativa (+ con hiperextension Positiva Negativa
lumbar)
COmo son [OS desérdenes no mecénicos de [a Columna, 6. Kawaguchi Y, Kanamori M, Ishihara H, et al. Clinical symptoms and

que suponen aproximadamente un 1% de las causas
de dolor lumbar. Dentro de este grupo se engloban:
las neoplasias (metastasis, linfomas, tumores espina-
les), las infecciones (abscesos epidurales, endocarditis,
herpes zoster, enfermedad de Lyme), espondiloartro-
patias seronegativas (espondilitis anquilosante, artritis
psoridsica, artritis reactiva, sindrome de Reiter, enfer-
medad inflamatoria) y las enfermedades de origen
visceral: pélvica (prostatitis, endometriosis, enferme-
dad inflamatoria pélvica), renal (nefrolitiasis, pielo-
nefritis, necrosis papilar renal), aneurisma adrtico,
gastrointestinal (pancreatitis, colecistitis, tlcera pép-
tica), y otras (enfermedad de Paget, enfermedad de
paratiroides, hemoglobinopatias).
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