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Analisis estructural de las lumbalgias. Fisiopatologia
de la espondilosis lumbar como degeneracion
del complejo triarticular

F. GOMAR

Un tratamiento racional de la lumbocia-
tica requiere un estudio de la fisiopatologia
evolutiva del proceso degenerativo espondi-
lotico que se inicia como dafio minimo bien
en el disco o en la articulacion zigoapofisa-
ria a un nivel segmentario para ir luego pro-
gresando a niveles inmediatos como una
«espondilosisy.

Hay una serie de hechos que conocemos
bien, como son por ejemplo la aparicion y
secuestracion de la hernia del nucleo pulpo-
so del disco, la fragilidad del anulus discal a
los «stress» rotatorios, la anatomia de las di-
mensiones del conducto raauideo vy la exis-
tencia de una estenosis central anatomica
que se pone en evidencia en el curso del de-
sarrollo, pero hay otros hechos como son:
«la estenosis lateral», que son de conoci-
miento mas reciente merced al TAC. Es ba-
sico tener un esquema evolutivo de los
acontecimientos desde que surgen bien en el
disco o en las articulaciones zigoapofisarias
y como progresan y se extienden a otros ni-
veles y el raquis evoluciona progresivamen-
te en una degeneracion espondilotica.

El examen sistematico del raquis en una
larga serie de autopsias nos permite obser-
var el raquis en los distintos estadios del
proceso de la evolucion de la degeneracion

raquidea, junto a algunos datos de la experi-
mentacion animal, nos ha permitido conce-
bir el «analisis estructural de la evolucion
de la espondilosis» como una alteracidn en
conjunto de la unidad motora del raquis
constituida como un «complejo triarticu-
lar».

En cada unidad motora del raquis hay
tres articulaciones: el disco y las dos apofisis
articulares o zigoapofisis, los tres forman el
llamado «complejo triarticular», la funcién
de estas tres «articulaciones» esta tan inti-
mamente unido que los cambios en una re-
percuten en las otras dos y viceversa, por
tanto, un trauma o una afeccion degenerati-
va que afecta a las articulaciones zigoapofi-
sarias eventualmente afecta al disco y vice-
versa.

Los cambios degenerativos en las articu-
laciones zigoapofisarias o en el disco pueden
de por si causar sintomas, siempre hay en la
espondilosis una degeneracion combinada
del «complejo triarticular» con una evolu-
cion progresiva en la que se sincroniza la le-
sidon articular zigoapofisaria y la degenera-
cion discal con distintos estadios evolutivos
que constituyen a su vez distintos «sindro-
mes clinicos» que se pueden esquematizar
evolutivamente asi:
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Degeneracion combinada del complejo triarticular

(Problema clinico)

.y N . . .
Degeneracion de la articulacion posterior

Degeneracion del disco

Sindromes de la articulacion posterior
(sindrome funcional)

Reaccion sinovial ——p
Degeneracién del cartilago. ..

Laxitud capsular

Subiuxacion ——p
Formacion de osteofitos —

Ensanchamiento de la »>
carilla y lamina

Hernia

- Estenosis dindmica lateral

Estenosis fija lateral

Estenosis central

<+ Desgarro cir|cunferencial
4—— —— Desgarro radial
& — Disrupcion interna

Espondilolistesis degenerativa 4—  Adelgazamiento del disco

Formactdn de osteofitos

Agrandamiento del soma
vertebral

-—
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Espondilosis a muchos niveles

Producido a un nivel articular, se origi-
nan cambios mecanicos en los niveles raqui-
deos proximal y distal, el resultado es una
«espondilosis de varios niveles.

Analisis estructural de los cambios espondi-
loticos en el «complejo triarticular». Articu-
laciones zigoapofisarias o posteriores

Son articulaciones diartrodiales, es decir,
tienen cartilago articular, sinovial y capsula.
Un trauma minimo reiterativo puede ser el
dafio inicial, pero su afectacion degenerativa
primaria es lo habitual en la vida activa del
adulto.

La alteracidn patoldgica inicial es una
«sinovitis», seguida de una degeneracion
progresiva del cartilago articular: alteracion
condromalécica-> fibrilacion = fragmenta-
cidn y formacion de cuerpos libres hasta su
completa desaparicion como cartilago arti-
cular. Como resultado del adelgazamiento
del cartilago articular, la articulacién capsu-
lar se hace laxa: posiblemente reiterados de-
rrames articulares llevaran a la distension
de la cdpsula. Como consecuencia se va a
producir una inestabilidad y subluxacién de
las articulaciones posteriores.

Las dos articulaciones posteriores pue-
den ser afectadas de forma desigual, dando
lugar a un componente rotatorio. Los osteo-
fitos que se pueden formar alrededor de las
apofisis articulares aumentan en tamano. los
de la apofisis articular superior de la V.1I. al-
canzan a hacer protusion anterior y medial
y estrechar asi el receso lateral del canal ra-
quideo (estenosis lateral). Por el contrario.
los osteofitos de la apdfisis articular inferior
a la V.S. al protuir estrechan el canal cen-
tral («estenosis central»).

Degeneracion discal

Los cambios primitivos en el nicleo pul-
poso y en el anulo fibroso son probablemen-
te bioquimicos como parte del envejeci-
miento. Los traumas sobreafiadidos sobre
estos discos modificados aceleran su degene-

racién. Los traumatismos con compresion
causan fracturas de las plataformas cartilagi-

nosas y reducen por expresion la turgencia
del disco y con cllo predisponen a los desga-
rros del anulus.

Las capas del anulus estan separadas en-
tre si con disposicion de sus fibras de cola-
gena con una orientacion alternante, no
obstante bajo los «stress rotatorios» se pro-
ducen desgarros circunferenciales, los cuales
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pueden confluir y formar un desgarro radial
y entonces a través del mismo puede esca-
par el material del nucleo pulposo y «her-
niarse» para producirse la tipica hernia o
prolapso. La diferente conformacion de la
seccidn transversal de las vértebras lumba-
res superiores y de las inferiores, asi como
la orientacion diferente de sus carillas apofi-
sarias determina que el sitio del desgarro ra-
dial sea posterolateral en los niveles supe-
riores lumbares L3/L4 y en el L4 y LS y
central en los niveles inferiores, L5/S1.

Aun sin que se produzca la hernia del
nucleo pulposo, los desgarros multiples en
¢! anulus producen debilitamiento y un
abombamiento circunferencial del anulus lo
cual lleva a una disminucion de altura del
mismo, un ulterior adelgazamiento del disco
es consecuencia de las alteraciones en el nu-
cleo pulposo con la edad que pierde su hi-
drofilia y se hace fibroso por la pérdida de
agua vy de mucopolisacaridos acidos y de su
grado de polimerizacion. La edad y los re-
petidos traumatismos dan como consecuencia
la aparicion de «fisuras en el plano horizon-
tal», esta lesion es conocida como «disrup-
cion interna», la cual tan sélo se evidencia
en la discografia.

Se forman osteofitos circunferencialmen-
te en los cuerpos vertebrales y en la inser-
cion del anulus como consecuencia de la
inestabilidad discal por disrupcién interna.
El cuerpo vertebral adyacente a las platafor-
mas se hace esclerotico, si bien los cuerpos
vertebrales aumentan lentamente circunfe-
rencialmente ya tan soélo con la edad, pero
este ensanchamiento fisiolégico se ve au-
mentado por la aparicién de los osteofitos
vertebrales. De éstos hay que distinguir los
«osteofitos de desinsercion» que son los des-
critos de los «osteofitos de traccion», conse-
cuencia de la inestabilidad discal.

Las unidades motoras raquideas mas in-
feriores son las mas comunmente afectadas
por el movimiento en ¢l proceso degenerati-
vo. La razon principal es su posicion en una

region de transicion desde una zena rigida
cual es el sacro a una movible, el raquis
lumbar, y como las articulaciones zigoapofi-
sarias lombosacras tienen una orientacion
menos sagital permiten mads rotacion, que-
dando asi mas vulnerables a los esfuerzos
rotatorios. No obstante, el complejo rotato-
rio triarticular L5/S1 esta protegido en los
individuos en los que el nivel de la linea
L5/St queda por debajo de la linea que une
ambas crestas iliacas, es decir, hay una cier-
ta sacralizacion de L35 con unas apofisis
transversas relativamente largas y unos liga-
mentos lumboiliacos cortos y robustos.

La evolucion clinica de la espondilosis -

Las progresivas alteraciones degenerati-
vas en el «complejo triarticular las pode-
mos escalonar en tres estadios clinicos, si
bien se mezclan uno con otro en su conti-
nuidad progresiva.

Primero.— Estadio de disfuncion. No pa-
rece haber alteracion anatomopatoldgica de-
mostrable, la lesién no es posible detectarla
en la exploracion clinica y radiografica. La
sintomatologia que refiere el paciente es li-
gera y esporadica. Los datos clinicos a la ex-
ploracidn no se encuentran O son escasos.
La radiografia es practicamente normal. Un
tratamiento conservador suele ser suficiente
y desde luego no hay indicacidon quirtrgica
alguna. La manipulacion puede ser util en
los casos agudos de aparicion brusca.

Dentro de este estadio hay que incluir el
«sindrome articular posterior o sindrome fa-
cetarion, el llamado «lumbago» por contrac-
¢ion muscular a una reaccidn articular sino-
vitica y los «desgarros rotatorios del anulusy,
con o sin protusion discal.

Segundo.— Estadio de inestabilidad. Hay
un movimiento anormal en la amplitud u
orientacidon en un segmento raquideo, es de-
cir, hay una «inestabilidad». La sintomato-
logia del paciente es mds acusada y constan-



4 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

te. Hay datos a la exploracién clinica y ra-

diogrifica. El tratamiento conservador
busca con la aplicacion de corsés o ejerci-

cios de fortalecimiento de la musculatura
hacer tolerable la inestabilidad. (Hoy sabe-
mos que los ejercicios aumentan el nivel de
endorfinas en el L.C.R.). El tratamiento qui-
rurgico cuando sea necesario, va dirigido a
fusionar para estabilizar ¢l segmento raqui-
deo inestable.

Dentro de este cuadro. encontramos
como sustrato anatomoclinico la «estenosis
lateral dinamica» o una «espondilolistesis
degenerativay.

Tercero.— Estadio de estabilizacion. Co-
mo consecuencia de los progresivos cambios
degenerativos en las articulaciones zigoapo-
fisarias y en los discos se forman osteofitos
como respuesta a la inestabilidad del estadio
anterior, lo que lleva progresivamente a que
se reduzca el movimiento pero también a
que se pueda producir un atrapamiento fijo
y mantenido de los nervios raquideos com-
prometidos, originando un sindrome de cia-
talgia con claudicacion a los pocos metros.
Pero son muchos los pacientes que experi-
mentan una mejoria espontdnea en sus sin-
tomas y en cambio las radiografias son cada
vez mads «floridas». Como tratamiento en
esta situacion los corsés de inmovilizacion
son innecesarios. Si el dolor se mantiene, la
intervencion a practicar es una descompre-
sidn unicamente pero suficiente de las raices
y la fusidn en este estadio es innecesaria.

El sustrato anatomopatologico en este
estadio puede ser la «estenosis lateral fija» y
la estenosis central.

Pero todavia estamos esperando poder
valorar el estado y alteraciones de los tejidos
blandos no neuroldgicos, como son el
musculo, capsula, ligamentos y similares,
que son las estructuras anatomicas mas
afectadas en la mayoria de los lumbagos y
de las cuales parten numerosos estimulos
nocivos que inciden sobre el sistema nervio-
so central provocando dolor.

Es de esperar que en el futuro. la nueva
técnica de resonancia magnética nuclear ho-
rizontal tal vez nos dé datos de los mismos,
pero desgraciadamente en el lumbago hay
pocos datos clinicos precisos sobre la dis-
funcion de los tejidos blandos, en contraste
a los que nos proporciona la exploracion del
hombro o de la rodilla. dada la profundidad
anatomica de la region lumbar.

Los sindromes lumbociaticos en la evolucion
del sindrome espondilético

La anatomia patoldgica de la espondilo-
sis conduce a los sindromes que hemos des-
crito. El ideal clinico es poder considerar
cada sindrome especificamente y diagnosti-
carlo en su sintomatologia clinica propia
y exploraciones complementarias. Probable-
mente en la mayoria de los pacientes pode-
mos hacer al menos un «diagnostico de pre-
sunciony» que en algunos que tienen indica-
c1on quirargica lo podemos comprobar en el
acto quirurgico: pero nos quedan otros en
que el juicio clinico, el andlisis de radiogra-
fias y del TAC y de su evolucion nos llevan
a que podamos hacer un diagnostico en la
epicrists del caso y salir finalmente de la de-
sorientacion clinica.

Sindromes

Sindromes de disfuncion:

Sitndrome de disfuncion articular posie-
rior. (El sindrome facetario).

Sustrato anatomopatoldgico:

— Articulaciones apofisarias:
reactiva y dolor capsular.

— Disco intervertebral: Desgarros circun-
ferenciales sin posibilidad de expresion do-
lorosa.

El fracaso de las discectomias quirurgi-
cas practicadas en muchos sindromes lum-
bociaticos hacia pensar que en la lumbocid-
tica hay otras causas de dolor que no son
unicamente la protusion discal pero en la

Sinovitis
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actualidad la importancia de las articulacio-
nes apofisarias vuelve con los entusiasmos
que desperto la téenica de denervacion arti-
cular facetaria, bien percutanea «a ciegas»
por RESS (1971) vy supresién del dolor face-
tario, que yo vivi y practiqué, vy la denerva-
cion  por electrocoagulacion de SEALY
(1973) practicados por BARCIA y BARBERA
(1978). Los resultados fueron irregulares y
pasajeros. eran enfermos con lumbalgias rei-
teradas y siempre nos quedo la duda de que
lo que era eficaz era la accion ACTH de la
anestesia general, el factor psicoterapico de
una pequcia intervencion y que ¢l paciente
creia causal y de la misma hospitalizacion y
cicatrizacion. Pero llevd a profundizar el in-
terés por un conocimiento mas profundo de
la inervacion de la articulacion zigoapofisa-
na que llevdo a cabo PETERSEN y cols.
(1956). LEwIN y cols. en Escandinavia
(1962) y ELGAR (1973) en EE.UU.

El dolor referido de origen articular
zigoapofisario

-Que las articulaciones zigoapofisarias
pueden ser causa de dolor lumbar no lo de-
mostro el cldsico trabajo de KELLGREN de
1938 que en EE.UU. practicaba la inyec-
cion irritante de una solucidn hipertdnica-de
suero al 6 por 100 pero en los musculos de
los canales o en los ligamentos interespino-
sos, por lo que producia un dolor lumbar y
otro profundo referido a la pierna. Fue mds
tarde HIRSCH y cols. (1963) en Escandina-
via, quienes inyectaban suero hiperténico en
la vecindad de las articulaciones hipofisa-
rias. Luegd MOONEY y ROBERTSON (1976)
inyectaron un contraste radiografico isotoni-
co (3 a 5 cc.) (COMRAY, 50 por 100) y por
tanto no irritantes en una articulacién apo-
fisaria y obtenian una artrografia demostra-
tiva, a los 5 segundos de la inyeccidn la apa-
ricion de un dolor localizado de forma
imprecisa a nivel de la inyeccidon, pero que
a los 20 segundos se localizaba en la region

lumbar, trocanter mayor y se irradiaba a la
cara posterolateral del muslo. aumentando
la cantidad a inyectar aumentaba la irradia-
cion del dolor. Si se inyecta la articulacion
[.3/1.4 el dolor es mas lateral en la pantorri-
Ha, pero hay diferencias de irradiacion por
inyectar en la L4/L5 o en la L5/S1. Si se
inyecta en S1/S2 en caso de lumbarizacion
de la primera sacra el dolor es mas hacia el
1squidn y la nalga. En todos los casos el do-
lor provocado por el contraste desaparece
inyectando novocaina | por 100 en 2 a 5 cc.
Asimismo, MOONEY y cols. en otra expe-
riencia con suero hiperténico inyectando en
la articulacion L4/L5 y L5/SI. previa loca-
lizacion precisa por artrografia ae estas arti-
culaciones, reproduce ¢l dolor lumbar irra-
diado a la pierna. Pero es que ademds el
examen electromiografico de los musculos
isquiotibiales muestra su actividad y la ex-
ploracion clinica de los pacientes. eievando
la pierna con la rodilla extendida como en
una cxploracion de Lasegue, muestra que
estaba disminuida al 70 por 100, por el es-
pasmo de estos musculos. Tras el anestésico
bloqueo de la articulacidon correspondiente
con 2 cc. de novocaina al | por 100 s¢ recu-
pera la normal elevacidon pasiva del miem-
bro. Pero es que ademas el reflejo Aquilco.
abolido en la artrografia irritante, se recupe-
ra con la inyeccion anestésica intraarticular,
como si la irritacion intraarticular fuera ca-
paz dc inhibir las motonecuronas del asta
anterior.

Por tanto existe:

—Un dolor lumbociatico provocado por
irritacién de la articulaciéon apofisaria.

-~ Un signo de Lasegue positivo o una
arreflexia aquilea que no supone obligada-
mente que haya una compresion radicular
por hernia discal.

Ahora bien, estos datos no son signos
clinicos neuroldgicos de compresion radicu-
lar. pues como tales hemos de considerar
como significativos:
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- La anestesia dermatonica.

- La impotencia muscular causante y ti-
pica.

- El Lasegue contralateral.
pues todos los otros signos clinicos de la
«lumbocidtica por protusion discal» pueden
ser producidos tan solo por la afectacion ar-
ticular apofisaria. La inyeccion de novocai-
na con corticoesteroides, no de una sino de
tres articulaciones, L3/L4, L4/L5 y L5/SI
del lado doloroso hace desaparecer ¢l dolor
propio del sindrome facetario. La inyeccién
de tan solo una articulacion podra hacerse
si se demuestra que ésta es la afectada me-
diante una exploracion radiografica previa,
pues no hay una sintomatologia propia de
una u otra articulacion apofisaria.

Sindrome de disfuncion nerviosa

Corresponde a lo que incluimos como la

sintomatologia «sindromica propia» de la
hernia de disco o de nucleo pulposo que es

la que origina el sindrome, las lesiones coin-
cidentes con el complejo triarticular.

Substrato anatomopatolégico:

— Disco: Desgarro radial del anulus vy
propulsion del nuicleo pulposo.

— Articulacion apofisaria: Degeneracion
cartilaginosa.

Sin embargo. ha sido cuando se han
puntualizado las indicaciones de la quimio-
nucleosis como alternativa de la discectomia
quirurgica cuando se han precisado los cri-
terios estrictos de diagndstico de irritacion
radicular compresiva que Mc CULLOGH
(1977) ha codificado a 3 clinicos y 1 explo-
ratorio.

1.°) Dolor unilateral a lo largo de la cara
posterior de la extremidad inferior, pero que
alcanza a extenderse distal a la rodilla (pier-
na y hasta el pie) y que esta ciatalgia sea
mads intensa que la lumbalgia.

2.°) Que la disfuncion nerviosa sensitiva
y motora sea de un sélo nervio raquideo, re-

ferida a una dermatoma concreta y afecta a
la musculatura fibrosa y extensora propia
del dedo gordo. Hiporreflexia aquilea.

3.9) Una disminucion por el dolor pro-
vocado de la elevacion de la pierna estirada
mas alla de los 45° (Lasegue a 45°). Pero to-
davia tiene mas valor la existencia del Lase-
gue contralateral.

4.°) Mielografia que muestre la imagen
propia de la angulacion del manguito dural
0 el «sindrome del trombron» radicular.
T.A.C. que muestre la imagen de la hernia
poco visible en los TAC de la primera gene-
racion. En cambio, nos ha resultado muy
demostrativo el TAC con miclografia.

Ahora bien, estos datos pueden ser posi-
tivos pero el nucleo pulposo puede provocar
una compresion por propulsion y es indica-
cion de quimonucleosis, pero puede estar
extruido por completo y no es indicacion de
quimonucleosis sino de discectomia quirur-
gica, por ello la quimonucleosis no debe
practicarse si no va precedida de discografia.

Sindrome de inestabilidad
Estenosis lateral dindmica

El substrato anatomopatoldgico es:

Disco: Disrupcion interna.

Articulaciones apofisarias: Laxitud cap-
sular.

La «estenosis lateral dinamica» se expre-
sa por un sindrome de atrapamiento inter-
mitente del nervio raquideo.

Se inicia con una subluxacion de las arti-
culaciones apofisarias consecuencia de la la-
xitud capsular y una disminucién de altura
del disco por la disrupcion interna de su
anulus e involucidn del nucleo pulposo. De-
bido a la orientacion oblicua de las superficies
articulares apofisarias, la apofisis articular
superior de la vértebra inferior se desplaza
hacia adelante y arriba, la articulacion se
subluxa con los movimientos de extension y
rotacion del raquis, progresa la subluxacion
con mayor desplazamiento anterior de la ca-
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rilla articular superior de la vértebra inferior
y asi estos movimientos provocan una coni-
presion por atrapamiento que es por tanto
intermitente, se produce una «estenosis late-
ral dinamica».

Radiograficamente no hay mds que una
disminucidn de la altura discal por una dis-
rupcion discal aislada, son las radiografias
dinamicas laterales las que muestran la hi-
permovilidad de las carillas articulares.

Hay sintomas de un dolor lumbdlgico y
de un sindrome facetario con crisis de dolor
«radiculodlgico» provocado por los movi-
mientos de extension y rotacion del raquis.

El tratamiento es la inmovilizacion en
corsé y un plan de potenciacion de la mus-
culatura lumbar y los abdominales.

Sindrome de inestabilidad  por disrupcion
discal aislada

Suele haber una historia especifica de un
traumatismo raquideo aunque no aparezca
radiograficamente una afectacion esqueléti-
ca fracturaria. La exploracion clinica es
poco significativa, dolor lumbar al esfuerzo
o dolor lumbar bajo mantenido, es un pro-
blema laboral con frecuencia. La explora-
cion radiografica es negativa, la mielografia,
el T.A.C.. el «scanning». El enfermo estd
deprimido, parece que quiera beneficiarse
de su baja mantenida. su estado general pa-
rece hasta estar afectado. Nada le mitiga el
dolor, ni el lumbostato mantenido. ni las
inyecciones articulares apofisarias, ni el tra-
tamiento con psicofarmacos, tan solo esta
bien en la cama. La unica clave diagndstica
es practicarle una discografia de L2/L3,
L4/L5 y L5/S1 y proceder, si la discografia
reproduce el dolor y muestra cudl es el dis-
co afectado, el tratamiento es la fusion in-
tersomatica anterior o posterior, mejor que
la fusion interespinosa posterior.

Sindrome de incompetencia de las ™
estructuras y ligamentos musculares,
el llamado STISU

Es un diagndstico de recurso e impreciso
e imposible de precisar. Es producido por
cambios en el régimen postural o ritmo de
la vida ordinaria o profesional. A la explo-
racion clinica no hay nada significativo mds
que un dolor lumbar sin irradiaciones. La
radiografia es normal, la radiografia no
muestra mas que una protusiéon o abomba-
miento disal poco significativo. EI T.A.C. es
negativo, sus carillas estan indemnes. Tan
solo la electromiografia muestra espasmas
musculares. Son enfermos que se ponen
bien sin que lleguemos a un diagndstico.

En cuanto al tratamiento, todo les va
bien: el lumbostato, las inyecciones faceta-
rias, la rehabilitaciéon de abdominales. Qui-
za lo mejor es que vuelven a su vida ante-
rior, no hacer viajes largos en automoévil ni
movimientos en rotacion forzada. Se ponen
bien en dos meses para NACHENSON (1976).
pero la verdad es que los volvemos a ver
anos después ya con un cuadro de inestabili-
dad con manifestaciones espondildticas o
con una estenosis lateral fija y atrapamiento
nervioso mantenido.

Sindrome de espondilolistesis espondilética

El cuadro es de un atrapamiento nervio-
so con frecuencia bilateral por estenosis.

El substrato anatomopatoldgico es una
estenosis espondilotica producida por la for-
macion —osteofitaria desde la apdfisis articu-
lar inferior de la vértebra superior— y un
engrosamiento reactivo de las ldminas, lo
cual estrecha el didametro anteroposterior del
canal desde atrds, los osteofitos del reborde
posterior del soma vertebral lo acortan des-
de delante, el canal toma la morfologia en
«hoja de trébol», bien visible en el T.A.C.

El sindrome es de «atrapamiento perifé-
rico de la raiz nerviosa» por la estenosis y
listesis anterior de L4 sobre L5. Radiografi-
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camente hay disminucion del espacio discal
L4/L5, listesis de la vértebra L4, mas acen-
tuada en la radiografia con el enfermo erec-
to y disminucidn de la luz del doramen in-
tervertebral.

Los sintomas son:

— Dolor difuso referido en la extremidad
inferior con sensacion de parestesias en el
pie, si bien el dolor empieza por el muslo y
con el tiempo se va extendiendo distalmente.

—El reposo no alivia el dolor. mejor
cambiando de posicion o colocdndose un
lumbostato en flexidn del raquis lumbar.

— El Lasegue es negativo o muy discreto,
lo cual indica que la afectacion de la raiz es
gradual.

— Es un sindrome de mayores de 40 anos
y mas frecuente en las mujeres.

—Es una afectacion autolimitante, con
una clinica no obstante intermitente. Mejo-
ra siempre con un lumbostato en flexion.
En los casos intensos es util la anestesia epi-
dural. Mejoran también con la inyeccion
articular. En los casos selectivos la indica-
¢ion operatoria es de descompresion.

Sindrome de estabilizacion
Estenosis lateral fiju

El substrato anatomopatoldgico es:
Disco: Formacion de osteofitos.
AA: Formacion de osteofitos.

Es la consecuencia de una degeneracion
progresiva con formacion de osteofitos alre-
dedor de las articulaciones zigoapofisarias y
del soma en la vecindad discal, a su vez la
capsula posterior se engruesa, con todo las
apofisis articulares se agigantan en su tama-
fio por la formacidn osteofitaria. La movili-
dad del raquis disminuye, lo que se produce
€s un atrapamiento nervioso por la hipertro-
fia osteofitaria de la apdfisis-articular supe-
rior de la vértebra inferior.

La estenosis lateral lleva al atrapamiento
mantenido a nivel del receso lateral del ca-

nal raquideo en el foramen. Este atrapa-
miento es mantenido por lo que su sintoma-
tologia es:

— Fijo, no aumenta ni disminuye con los
movimientos del raquis.

— Puede afectar a dos raices. la LS y la
S1 de un lado, dando una ciatalgia con clau-
dicacion a poco de iniciar la marcha. La
raiz L5 es comprimida entre la apofisis arti-
cular superior del sacro contra el pediculo
de la vértebra LS en el curso de su trayecto
por el foramen L5/S1. La raiz S1 es compri-
mida por las excrecencias osteofitarias de la
vertiente medial de la carilla articular supe-
rior sacra antes de entrar en el foramen la
raiz.

El sintoma es una ciatalgia con claudica-
cion con la estacion erecta y la marcha. El
Lasegue es negativo dada la cronicidad de la
instauracion. La miclografia es poco demos-
trativa, no asi el TAC, que muestra la este-
nosis lateral. La lumbalgia es escasa. Las
molestias son referidas a la pierna. El repo-
so en cama no alivia por completo el dolor.
El paciente tiene mds de 40 afos.

Radiograficamente el disco L4/L5 o el
L5/S1 no estan muy disminuidos en su altu-
ra. No todos los pacientes a pesar de ello
tienen molestias, mds aun. una clinica de
«estenosis lateral dindmica» de crisis de
atrapamiento intermitente pucde regresar
cuando pasa a este estadio de «estenosis la-
teral fijax». )

El tratamiento conservador es de conse-
jos sobre el tipo de vida que exija menos y
que contribuya a estabilizar su raquis. El
corsé no solo no es necesario, es que el pa-
ciente no encuentra alivio.

El tratamiento puede ser la inyeccion
epidural para comprobar el diagndstico mas
que la infiltracion de las carillas, y caso de

persistencia, es la intervencion para la des-
compresion quirurgica de ambas raices.
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Estenosis central espondilotica:

El substrato anatomopatoldgico es:

— Articulaciones zigoapofisarias: Engro-
samiento osteofitario de las apofisis y parti-
cularmente de la apdfisis articular inferior
de la vértebra superior y engrosamiento de
las laminas y ligamentos amarillos.

- Disco: Aumento del didmetro somatico
por agrandamiento involutivo y formacion
de osteofitos.

La imagen en el T.A.C. es de un canal
en «hoja de trébol». La radiografia lateral
muestra la disminucién del diametro ante-
roposterior del canal, el engrosamiento y
densificacion de los pediculos. La mielogra-
fia muestra imdgenes de estrechamiento seg-
mentario que puede llegar casi a una inte-
rrupcion en «stop».

La clinica de parestesias en ambos pies,
la parestesia o el dolor comienzan en la raiz
de los miembros inferiores y se van exten-
diendo distalmente con el tiempo. El dolor
es referido a uno o los dos miembros infe-
riores con diferente intensidad, no se alivia
en la cama, si levantandose y dando algunos
pasos por la habitacion. El Lasegue es nega-
tivo en ambos miembros, no obstante el pa-
ciente puede mejorar a temporadas con un
corsé en flexidon y anti-inflamatorios corti-
coesteroides.

La afeccion puede, no obstante, compen-
sarse y clinicamente comportarse como «au-
tolimitante». El tratamiento antidlgico es la
inyeccién epidural, pero el tratamiento defi-

nitivo es el quirtrgico de descompresion por
laminectomia no solo del canal sino de los
cuatro foramenes L5 y SI de cada lado: la
descompresidon quirurgica es ante todo fun-
damentalmente una descompresion radicu-
lar, los fracasos son debidos a la practica de
una laminectomia medial tan sélo central.
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