EXTRACTOS

ESTENOSIS ESPINAL (Spinal stenosis). - D. A. H. Yates. ~Journal Roya1

Society of Medicinen, vol. 74, n.O 5, pág. 334; mayo 1981.

Últimamente ha ganado importancia el interés por la compresión crónica de la causa equina. Dada la confusión de orden semántico que ha reinado hasta ahora, es casi imposible un cuidadoso estudio sobre su frecuencia, pero estimativamente suponemos que se producen unos 20-30 nuevos casos por año en un hospital general, de los cuales la mitad tienen tratamiento quirúrgico.

La confusión surge de la siguiente terminología: Estenosis del canal espinal o pseudoclaudicación, compresión cauda equina intermitente, radiculopatía caudal espondilótica, claudicación intermitente neurogénica; y recessus lateral o estenosis, aprisionamiento (~entrapmentn), estenosis espinal oculta. Problema diferente lo constituye la confusión entre estenosis espinal y estenosis lateral, mejor llamada aprisionamiento de raíz ósea lumbar («lumbar bony root entrapmenb).

El primer caso publicado de compresión de de cauda equina producida por hernia del disco fue el de Oppenheim & Kause en 1909. 
El concepto de que trastornos espinales podrían simular una claudicación intermitente fue establecido por Djerine en 1911.

La acondroplasia por las alteraciones de formación ósea puede ocasionar un estrechamiento sagita1 y transversal del canal espinal; no obstante, la escasa literatura de operaciones de descompresión quirúrgica en acondroplásicos sugiere que tal compresión no es frecuente, posiblemente por su lenta evolución y restringida actividad de ellos.

No parece tener influencia el factor genético, aunque se han visto casos entre hermanos.

Se ha publicado mucho sobre el síndrome clínico. Hay dolor y parestesias periféricas irradiados hacia arriba, a menudo unilaterales o en una pierna más que en otros, que se agravan por la marcha en posición erecta y disminuyen al detenerse o yendo en bicicleta con manillar bajo, con los que se aumenta el diámetro anteroposterior del canal. Ceden al sentarse o tumbarse y a veces quedando de pie quieto. Un tercio de los enfermos manifiestan debilidad transitoria o algunos signos neurológicos como depresión refleja y astenia. La presencia de pulsatilidad normal en los pies tanto en reposo como tras ejercicio intenso sugiere una causa neurológica. 
Algún caso se ha catalogado de histeria, pero luego se ha confirmado el síndrome neurológico.

Nosotros hemos visto dos casos de piernas en ((champagne-Bottle» y pies cavus simulando una neuropatía crónica, como una atrofia muscular peroneal.

Asimismo, se mencionan trastornos esfinterianos, pero nuestra impresión es la de que existe un prostatismo, comprobado con frecuencia, que requiere una resección transuretral.

En sun Symposium sobre estenosis espinal, Amoldi (1976) definió las principales variedades de estenosis espinal:
a) normal, 

b) congénita, 
c) degenerativa,

d) congénita con hernia del disco, 
e) degenerativa con hernia del disco,

f) congénita con degeneración superpuesta.
Paine, en el mismo año, relacionó los cuadros clínicos de 455 operados de laminectomía. Comparó los que sufrían una simple protusión del disco con los que presentaban degeneración y estenosis espinal. 
En general los síntomas eran más precoces en los casos de protusión discal, lo mismo el dolor era más intenso y a menudo bilateral, con afectación multirradicular. 
En los casos de lesión discal y estenosis las raíces afectadas suelen ser L-5 y S-1, en la estenosis L-3 y L-4, mientras la L-2 sólo se ha visto en la estenosis espinal simple.

Entre las afecciones asociadas, las más comunes son el reumatismo afectando a la columna vertebral lumbar; neuropatía diabética que aumenta la sensibilidad de la cauda equina a la compresión del canal espinal; la enfermedad de Paget, que en ocasiones produce intensa estenosis del canal espinal; la

aracnoiditis puede complicar la estenosis espinal; los procesos vasculares de tipo aneurismas de aorta que actúan por comprensión extravertebral del plexo lumbo sacro izquierdo; y otras, mucho menos frecuentes.

La radiografía «standard» suelen demostrar una espondilosis, pero poco más, siendo la tomografía lateral media la única que da en ocasiones resultado satisfactorio. Los ultrasonidos a través de las «ventanas» laminares, efectuados por personal muy especializado puede demostrar la estenosis del canal.

La tomografía computarizada tiene valor como método no agresivo (no invasivo) que informa de la sección total del canal, pero en casos límite queda dificultado por la angulación lordótica lumbar. 
Para valorar los efectos de la compresión nerviosa puede inyectarse contraste. 
La flebografía vertebral es la mejor técnica para demostrar el entrapmentn radicular en los casos de

((recessus lateral», pero es engorrosa para emplearse de rutina. 
La radiculografía es el mejor simple método realizable para informar de la estenosis espinal, siendo preciso obtenerla además en posición supino-lateral a fin de observar con claridad la porción posterior; a su vez es también esencial obtener una lateral erecta en extensión. 
Se ha publicado muy poco sobre la importancia del electrodiagnóstico en el asesoramiento de la conducta frente la estenosis espinal, siendo obligado incluir la electromiografía entre los casos de posible estenosis espinal, examinando los músculos paraespinales, los de las extremidades y la sensibilidad sural, que proporciona una evidencia objetiva de la lesión radicular y su extensión, cuando los hallazgos clínicos son dudosos.

En el aspecto quirúrgico, tema que no corresponde aquí, hay que proceder a la resección laminar y de las espinas de la región estenótica, teniendo especial cuidado en descomprimir la raíz nerviosa lo más extenso posible hacia afuera, en particular cuando el dolor es unilateral.

En ocasiones la sintomatología aparece sin que se comprueben alteraciones en el mielograma, con unas dimensiones normales del canal. En estos casos se observaron aprisionadas las raíces nerviosas (uentrapmentm) entre los conductos laterales estenosados por hipertrofia de las carillas articulares. 
La decompresón produjo la curación. Choudhury & Taylor, en 1977, los denominó por error «estenosis espina1 oculta». En estos casos la electromiografía es la mejor ayuda para el diagnóstico, incluso ante mínimos signos.

