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Resumen  

Introducción: La degeneración del disco intervertebral es la principal causa que 

desencadena la sucesión de fenómenos que conducen a la estenosis del conducto 

vertebral. Objetivo: Determinar el comportamiento de la estenosis del canal lumbar. 

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo en el Hospital Amalia Simoni, de 

Camagüey, entre julio de 2013 y julio de 2016. El universo estuvo dado por 29 enfermos 

con sospecha de estenosis del canal lumbar y la muestra se conformó por los 26 en los 

que ésta se confirmó por Tomografía Axial Computarizada. Resultados: Existió mayor 

número de afectados en el grupo de 65 y más años con un 38,5 %. Predominó la 

incidencia en el segmento L4-L5-S1 con 13 casos (46,2%). Se identificaron como 

factores de riesgos más frecuentes las edades superiores a los 50 años (69,2%), el 

hábito de fumar y la obesidad. Dentro de la comorbilidad apareció la artrosis, presente 

en 14 pacientes (53,8%). En la sintomatología se pudo identificar como dominante la 

lumbalgia en el 84,5%, ciatalgia en el 76,9%, radiculalgia en el 73,1%. Conclusiones: 

Predomió el sexo masculino y en edades iguales o superiores a los 65 años, con mayor 
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afectación el segmento formado por los espacios L4-L5-S1. A partir de  la aplicación del 

test de evaluación funcional de Oswestry se determinó la discapacidad en dos tercios 

de los casos y limitación funcional intensa en uno. 

Palabras claves: estenosis lumbar; disco intervertebral; evaluación de 

desempeño funcional de Oswestry. 

 

Introducción 

El disco intervertebral es el único “órgano” que modula las enormes y complejas fuerzas 

que actúan sobre la columna vertebral, protege el cordón espinal y las raíces nerviosas, 

funcionando como el mayor sistema de soporte axial del cuerpo. Esas funciones son 

posibles como consecuencia de la localización central del disco intervertebral, así como 

por la configuración anatómica de la columna y sus propiedades biomecánicas.1 

La columna vertebral está sujeta a grandes fuerzas compresivas durante las actividades 

cotidianas. En dependencia de la posición de la columna, las fuerzas axiales que 

repercuten sobre los discos intervertebrales lumbares pueden llegar a triplicar el peso 

del cuerpo.2  

Estas fuerzas mecánicas, así como la compresión axial, inducen a estrés sobre el disco 

intervertebral lumbar, lo que constituye un importante factor etiológico en la enfermedad 

degenerativa del disco intervertebral.2 

Las estructuras que conforman la columna vertebral pueden ser dañadas por diferentes 

motivos dando lugar a hernias discales y estenosis del canal vertebral, siendo el dolor 

de espalda una de las principales causas de consulta médica en el mundo.3 

En los Estados Unidos de Norteamérica, las estadísticas evidencian que el dolor de 

espalda baja constituye 25% de la incapacidad laboral, y causa pérdidas en un año de 

1400 días por cada 1000 trabajadores. En Europa, de 10-15% de las enfermedades 

consultadas corresponden al dolor en la espalda baja y 25 % de estos pacientes tienen 

irradiación ciática.4 Asimismo, en Cuba, se considera frecuente con alta morbilidad 

ortopédica.5 

Aroche Lafargue et al6, en el Hospital General Docente Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso 

de Santiago de Cuba, afirman que las estenosis vertebrales y las hernias discales 

constituyen un importante problema de salud que causa ausentismo laboral en 



personas laboralmente activas, de ahí que el costo generado por esta afección sea 

motivo de preocupación tanto en Cuba como a escala mundial.  

Los cambios degenerativos vertebrales relacionados con el envejecimiento, se inician, 

en la mayoría de los pacientes, en el disco intervertebral. Con el envejecimiento y la 

degeneración, los discos intervertebrales pierden la capacidad para realizar sus 

funciones normales de permitir los movimientos y absorber y trasmitir de manera 

uniforme las fuerzas.7,8  

Esto puede provocar dolor e inestabilidad vertebral. Los principales factores que 

influyen en la degeneración del disco intervertebral, además del envejecimiento, son la 

predisposición genética, trastornos en el aporte nutricional y de oxígeno y el estrés 

mecánico.  

La degeneración discal es un fenómeno básicamente mediado por células, que transita 

por seis procesos celulares, donde se altera la capacidad para la correcta síntesis de 

matriz extracelular. Por otra parte, ocurren importantes cambios bioquímicos en la 

degeneración del disco intervertebral.9,10 

Cuba presenta una población envejecida11, en la que como cabe de esperar, las 

alteraciones degenerativas y viciosas de la columna vertebral son frecuentes. En 

realidad, los índices de prevalencia de las estenosis del canal en Cuba son 

desconocidas y los datos se basan fundamentalmente en lo obtenido por diagnósticos a 

través de imágenes y en el número de enfermos que se someten a cirugía, pero es 

evidente que el número de enfermos que demanda atención por estenosis del canal 

lumbar es cada vez más numeroso y de mayor edad. 

Ante esta panorámica se decide realizar la presente investigación con el objetivo de 

determinar el comportamiento de la estenosis del canal lumbar en el Hospital Amalia 

Simoni, de Camagüey, durante el período comprendido entre julio de 2013 a julio de 

2016. 

 

Material y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo en el Hospital Amalia Simoni, de la ciudad de 

Camagüey, durante el período comprendido entre julio de 2013 y julio de 2016. 



El universo de estudio estuvo dado por 29 enfermos con sospecha clínica de estenosis 

del canal lumbar que asistieron al Servicio de Ortopedia en el periodo estudiado y la 

muestra se conformó por los 26 enfermos en los que se confirmó el diagnóstico por 

medio de Tomografía Axial Computarizada. 

Procedimientos: Al total de los pacientes aceptados en la investigación se les realizó 

una encuesta a partir de la cual se confeccionó  el registro definitivo de la investigación, 

empleando el método empírico de observación y revisión de historias clínicas, lo que 

permitió agrupar los casos en relación con las variables a estudiar: edad, sexo, 

localización anatómica, comorbilidad, sintomatología y evaluación de desempeño 

funcional. Para medir el desempeño laboral se empleo la escala de discapacidad de 

Oswestry. 

Recolección de los datos: La fuente primaria de la investigación fueron los 

expedientes clínicos de los que se recopilaron los datos del interrogatorio, exploración 

física de los pacientes y los resultados de las tomografías. 

Técnica de procesamiento y análisis de la información: La información recopilada 

en la encuesta y en la guía de evaluación se procesó en forma computarizada para lo 

cual se creó una base de datos, utilizando el paquete SPSS versión 18.0.3, lo que 

permitió la confección de tablas estadísticas (que incluyeron frecuencias absolutas, 

proporciones y porcentajes), en las que se presentan los resultados.  

 

Resultados. 

Tabla 1. Distribución según grupo de edades y sexo. 

Grupos de edades Sexo 

Masculino Femenino Total 

Número % Número % Número % 

35- 44  2 7,7 1 3,8 3 11,5 

45- 54 3 11,5 4 15,4 7 26,9 

55- 64 4 15,4 2 7,7 6 23,1 

65 y más 6 23.1 4 15,4 10 38,5 

Total 15 57,7 11 42,3 26 100 

Fuente: Registro de datos. 



En la tabla anterior se representa la distribución según grupo de edades y sexo. Según 

se observa, existió mayor número de afectados en el grupo de 65 y más años con 10 

casos, lo que representa un 38,5% de la muestra, seguido por el de 45 a 54 años con 7, 

para un 26,9 %.  

 

Tabla 2. Número de casos por sexo según el nivel afectado. 

Nivel anatómico afectado Sexo 

Masculino Femenino Total 

Número % Número % Número % 

L2-L3   1 3,8 1 3,8 

L3-L4   1 3,8 1 3,8 

L4-L5 4 15,4 4 15,4 8 30,8 

L5-S1 4 15,4   4 15,4 

L4-L5-S1 7 26,9 5 19,3 13 46,2 

Total 15 57,7 11 42,3 26 100 

Fuente: Registro de datos. 

Respecto al nivel de la columna afectado (tabla dos), el segmento formado por los 

espacios cuarto y quinto lumbares y el primero sacro (L4-L5-S1) fue el de mayor 

incidencia con 13 casos (46,2%), seguido por el segmento  del espacio cuarto y quinto 

lumbar (L4-L5) con ocho (30,8 %).  

Relacionado con el sexo esta localización fue dominante para ambos, no así en el 

segmento formado por el espacio quinto lumbar y primero sacro (L5-S1) que solo 

apareció en el sexo masculino para un 15,4%.  

Tabla 3. Factores de riesgo identificados.* 

Factor de riesgo Número Porcentaje 

Más de 50 años 18 69,2 

Habito de fumar 7 26,9 

Obesidad 4 15,3 

Traumatismos 3 11,5 

n = 26 *Hubo enfermos con más de un factor de riesgo. 

Fuente: Registro de datos. 



Se identificaron como factores de riesgos más frecuentes (tabla tres)  las edades 

superiores a los 50 años con 18 enfermos (69,2%), seguido por el hábito de fumar en 

siete (26,9 %) y la obesidad en cuatro (15,3 %). 

 

Tabla 4. Comorbilidad.* 

Comorbilidad Número Porcentaje 

Artrosis lumbar 14 53,8 

Osteoporosis 6 23,1 

Hernia discal 4 15,4 

Espina bífida 2 7,2 

Espondilolistesis 2 7,2 

Aplastamiento vertebral 1 3,8 

n = 26 *Hubo enfermos con más de un factor de riesgo. 

Fuente: Registro de datos. 

Dentro de la comorbilidad (tabla cuatro) apareció mayoritaria la artrosis presente en 14 

pacientes para el 53,8%, seguida por la osteoporosis en un 23,1% y la hernia discal en 

15,4%. 

 

Tabla 5. Síntomas clínicos. * 

Sintomatología  Número Porcentaje 

Lumbalgia 22 84,5 

Ciatalgia 20 76,9 

Radiculalgia 19 73,1 

Debilidad de M.I. 18 69,2 

Mal balance muscular de M.I. 16 61,5 

Dolor a la extensión (30 segs) con alivio a la flexión 16 61,5 

Mejoría al sentarse 14 53,8 

Déficit sensibilidad vibratoria 13 50 

Romberg anormal 10 38,5 

Marcha de base amplia 9 34,6 

n = 26 *Hubo enfermos con más de un factor de riesgo. Fuente: Registro de datos. 



Inherente a la sintomatología (tabal cinco) se pudo identificar como dominante la 

lumbalgia en el 84,5%, ciatalgia en 76,9%, radiculalgia 73,1%, debilidad de miembros 

inferiores  en el 69,2%, el mal balance de miembros inferiores y el dolor a la extensión a 

los treinta segundos en 61,5%, la mejoría al sentarse en el 53,8% y el déficit de la 

sensibilidad vibratoria en 50%. 

 

Tabla 6. Test de evaluación funcional de Oswestry. 

Evaluación funcional de Oswestry Número Porcentaje 

Limitación funcional intensa. 9 34,6 

Discapacidad. 15 57,7 

Discapacidad máxima 2 7,7 

Total 26 100 

Fuente: Registro de datos. 

Previo a la intervención quirúrgica a partir de  la aplicación del test de evaluación 

funcional de Oswestry (tabla seis) se determinó la discapacidad en el 57,7% de los 

casos, la limitación funcional intensa en un 34,6% y la discapacidad máxima en un 

7,7%. 

 

Discusión 

El comportamiento de las variables edad y sexo en el presente trabajo coincide con los 

reportes de Hernández et al12 quienes encuentran mayor afectación en el sexo 

masculino con el 63 y un incremento en su incidencia a partir de los 60 años de edad. 

Por su parte, Tabares et al13, en Ciudad Habana, en estudio de 102 pacientes con 

estenosis lumbar hallaron una afectación mayoritaria en el sexo masculino con el 67,6% 

y media de edad de 71 años. 

Sin dudas, tal como aseveran Tabares y Quesada14, la estenosis degenerativa lumbar 

es una afección que evoluciona con el tiempo, lo cual la hace mucho más frecuente en 

adultos mayores. 

Hernández et al12, quienes estudiaron en el hospital Amalia Simoni, de Camagüey,  

durante el periodo 2009-2011 a 27 pacientes con estenosis del canal lumbar, reportan 



como los segmentos más afectados, los espacios cuartos y quintos lumbares (L4-L5) y 

entre el quinto lumbar y el primero sacro (L5-S1) con el  51,9 y un 37%.  

Un comportamiento similar es reportado por Tabares y Quesada5 en 28 pacientes 

estudiados en el Centro de Investigaciones en Longevidad, Envejecimiento y Salud en 

La Habana, entre 2009 y 2011. Esta investigación reflejó mayor frecuencia de 

afectación en dos niveles en un 32,1%, seguido por  la afectación de L4-L5 y L5-S1 

cada una con un 28,6 %. Estos mismos investigadores, en el periodo 2002-2008 

hallaron en las estenosis de un solo nivel mayor afectación en L4-L513, al igual que en 

la serie por nosotros estudiada. 

Comprendemos la lógica de estos resultados por ser los niveles de mayor movilidad en 

toda la columna vertebral y que, por ser los últimos, son los sometidos a mayor número 

de solicitaciones funcionales. 

Con relación a los factores de riesgo, la bibliografía se señala que los trastornos 

espinales son mucho más frecuentes en los fumadores y, particularmente, los 

relacionados con la cirugía espinal.6 

Se destaca que Cuba se sitúa entre los primeros países en el consumo per cápita de 

cigarrillos y tabaco, por lo que se le atribuye al tabaquismo carácter de epidemia. Esta 

adicción se encuentra difundida entre una gran parte de la población  siendo este un 

factor causal importante en la morbilidad y mortalidad.15 

Por su parte la obesidad ha sido implicada en la génesis de las enfermedades 

esqueléticas de la columna16, y en el caso de la estenosis vertebral lumbar aunque no 

hay suficientes evidencias al respecto, es lógico pensar en un efecto deletéreo 

determinado por el incremento del peso a soportar por la columna vertebral.   

La presencia de artrosis lumbar en estos enfermos era un elemento a esperar por 

tratarse de pacientes que en número importante eran adultos mayores, edades en la 

que los procesos degenerativos afectan a un número importante de individuos.  

Se concuerda con Prada et al17, quienes muestran en sus investigaciones la alta 

frecuencia de la artrosis en la población cubana con una relación paralela a la edad. 

Por su parte, Cruz García et al18, en el Hospital Docente Clínico Quirúrgico 10 de 

Octubre, en una muestra de 85 mujeres mayores de 60 años con diagnóstico de 

osteoartritis primaria, reportan la afección lumbar en el 76,4%, cifra superior a la nuestra 



pero debemos tener presente que este resultado está relacionado con la edad de la 

muestra empleada. 

Wu H et al19, detallan en el espacio intervertebral, el proceso degenerativo-inflamatorio 

del conjunto cápsulo-articular (artritis y artrosis), crea un nuevo tejido subperióstico a lo 

largo de las facetas articulares y forma osteofitos que provocan engrosamiento articular 

y estrechamiento de los canales y recesos laterales. Este es el factor más importante en 

la compresión de las raíces, situación que suele agravarse por la subluxación articular, 

secundaria al proceso degenerativo del disco y la cápsula.  

Fernández y Solís20, en un estudio desarrollado en 104 pacientes  con media de edad 

de 68,7 años, en el hospital Militar Central Dr. Carlos J. Finlay, en La Habana, 

encontraron que en un 26,9% había presencia de osteoporosis, resultado semejante a 

los hallados por Yu SasaKi et al21, lo cual se corresponde con la serie por nosotros 

estudiada, donde la osteoporosis apareció en un 23,1%. 

La hernia discal estuvo presente en el 15,4% de la muestra hecho que no es casual 

puesto que varios estudios relacionan a esta entidad y la estenosis lumbar.22,23 

Tabares y Quesada5, encontraron 8 pacientes (28,6%) con dolor preponderante en la 

región lumbar y en 10 (35,7%) dolor irradiado o citología, apareciendo la  claudicación a 

la marcha en 10 (35,7%). Cifras con las que no concordamos ya que la lumbalgia y la 

citología estuvieron presentes en porcentajes que doblan las cifras por ellos 

alcanzadas. 

La continuidad del proceso degenerativo acelerado ya por los cambios en el disco y la 

repartición irregular de las fuerzas provoca cambios estructurales en el anillo fibroso, la 

aparición de ruptura anular del disco y cambios en las articulaciones facetarias; las 

fuerzas irregulares se trasmiten más allá del ligamento y comienzan a influir sobre el 

saco neural en su totalidad o las raíces nerviosas derecha o izquierda del espacio 

afectado, aparece la sintomatología del dolor irradiado o ciatalgia que puede ser uni o 

bilateral en dependencia de las estructuras comprimidas.  

Al final y como consecuencia de la mayor afectación de las raíces bajas producto de la 

formación de osteofitos anteriores, hipertrofia de las facetas articulares y engrosamiento 

compensatorio de los ligamentos aparece la claudicación de tipo neurológico para 

algunos relacionada con la afectación de al menos dos niveles intervertebrales.24 



Micankova et al25, resumen que la degeneración del disco intervertebral es un proceso 

fisiopatológico que aunque para algunos pudiera ser fluctuante y no necesariamente 

progresivo tiene una secuencia y por ello la aparición de manifestaciones clínicas 

consecutivas a ese proceso se manifiestan igualmente de manera secuencial.  

 

Conclusiones 

 La estenosis lumbar se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino y de 

forma general incide más en edades iguales o superiores a los 65 años, con mayor 

afectación el segmento formado por los espacios cuarto y quinto lumbares y el 

primero sacro (L4-L5-S1). 

 Se identifican como factores de riesgos las edades superiores a los 50 años, el 

hábito de fumar y la obesidad.  

 Como comorbilidad destacan  la artrosis, la osteoporosis y la hernia discal. 

 Previo a la intervención quirúrgica a partir de  la aplicación del test de evaluación 

funcional de Oswestry  se determinó la discapacidad en dos tercio de los casos y 

limitación funcional intensa en uno. 
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