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RESUMO

Os autores fazem uma revisão da estenose do canal lombar, começando por definir o conceito
desta entidade. Abordam, em seguida, a sua etiopatogenia, a fisiopatologia dos sintomas, as mani
festações clínicas e os principais diagnósticos diferenciais. De entre os meios complementares de
diagnóstico dão particular relevo aos exames neuroradiológicos e, principalmente, aos neurofisio
lógicos. São tratados ainda, de maneira sucinta, os aspectos terapêuticos.

SUMMARY

Lumbar Spinal Stenosis. The role of neurophysiological investigations

The authors review Lumbar Spinal Stenosis discussing the diagnostic criteria, the
etiopathogenesis, and clinical manifestations. Imaging and neurophysiological investigations are
also discussed. EMG, Sensory Evoked Potenciais and Motor Stimulation are described stressing
their role in differential diagnosis. The therapeutic approach is briefiy commented.

INTRODUÇÃO

A estenose do canal lombar é uma entidade que pelas
suas manifestações clínicas pode levar o doente a consul
tar vários especialistas entre os quais o reumatologista e
o neurologista. Não é uma situação rara e pode causar
uma limitação funcional importante. Torna-se, pois,
necessário conhecer bem as suas manifestações clínicas e
o papel dos exames auxiliares de diagnóstico, uma vez
que um diagnóstico correcto e feito atempadamente está
na base do sucesso da terapêutica.

DEFINIÇÃO

Pode definir-se a estenose do canal lombar como uma
entidade clínica em que a redução das dimensões do
canal vertebral resulta no compromisso de estruturas ner
vosas. Por outras palavras, há uma incompatibilidade
entre a capacidade do canal vertebral lombar e o seu con
teúdo o que leva a uma compressão das raizes nervosas.
Essa compressão da raiz ou raizes interessadas pode dar-
se a qualquer nível até à saída no canal de conjugação.

ETIOPATOGENIA

O canal vertebral lombar, que se representa esquematica
mente na figura 1, é limitado anteriormente pelos corpos
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vertebrais, discos intervertebrais e ligamento vertebral
comum posterior; lateralmente pelos maciços das articula
ções interapofisárias e posteriormente pelas lâminas e liga
mentos amarelos. A raiz nervosa antes de sair do raquis pelo
canal de conjugação atravessa o espaço compreendido entre
os corpos vertebrais e os discos intervertebrais anteriormen
te e as articulações interapofisárias posteriormente. A este
nose pode dever-se ao aumento de volume das estruturas
ósseas e ou tecidos moles mencionados.

Fig. 1 Representação esquemática dos limites do canal vertebral.
1- corpo vertebral; 2 - disco intervertebral; 3 - pediculo; 4 - articulação
interapofisária posterior; 5 - lâmina; 6 - buraco vertebral
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A redução das dimensões do canai vertebral pode
dever-se a factores congénitos e ou adquiridos.

Existem várias classificações etiopatogénicas da este
nose do canal lombar1’2, não havendo uma universalmen
te aceite. Pela sua simplicidade apresentamos no Quadro
1 uma classificação das principais etiologias da estenose
do canal lombar.

A maioria das estenoses são devidas ao agravamento
de um estreitamento constitucional por alterações dege
nerativas e são elas que vão ser abordadas seguidamente.

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

Na maioria dos doentes as manifestações clínicas têm
início depois dos 50 anos de idade. A idade média do
diagnóstico numa série de 68 doentes foi 63 anos3.

Nas séries inicialmente publicadas havia uma maior
prevalência da estenose do canal lombar no sexo mascu
lino mas com o aumento da precisão do diagnóstico tal
não parece continuar a verificar-se4.

Antes do início das queixas características da estenose
do canal lombar, os doentes podem referir, durante anos,
lombalgia crónica e intermitente de ritmo mecânico.

O sintoma mais característico da estenose do canal
lombar é a claudicação neurogénica. Esta é definida
pelos doentes como dor e ou sensação de entorpecimento
e/ou diminuição da força muscular dos membros inferio
res que surge com a marcha ou a permanência de pé e
que alivia com a flexão anterior da coluna lombar e com
as posições de sentado ou de decúbito. Na maioria dos
casos os sintomas são bilaterais podendo ser, no entanto,
muito assimétricos ou unilaterais3.

Numa estenose central a dor pode ser mal localizada; quan
do a raiz é estenosada no recesso lateral ou no canal de conju
gação a dor pode ter um trajecto radicular bem definido5’6.

Outras queixas que podem surgir mas que são menos
frequentes são as perturbações esfincterianas e a impo
tência sexual.

O exame objectivo geral é normal na maioria dos casos.
A alteração mais frequentemente descrita no exame

reumatológico é a limitação dos movimentos da coluna
lombar, sobretudo a extensão.

Quadro 1 Etiologias Principais da Estenose do Canal Lombar *

O exame neurológico, feito nas condições habituais, é
geralmente normal. No entanto, após o doente ter execu
tado o exercício que lhe desperta as queixas pode haver o
aparecimento de parésias, parestesias e deixar de se con
seguir despertar reflexos aquilianos ou rotulianos. Em
casos mais graves instalam-se atrofias musculares e abo
lição de reflexos osteotendinosos.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia desta entidade clínica ainda está insu
ficientemente esclarecida.

Na origem da sintomatologia pode estar a compressão
mecânica das raizes nervosas. A favor desta hipótese está
o facto de que a capacidade do canal vertebral, tal como
as queixas, variam com a postura. Com a extensão, que
se verifica na permanência de pé e na marcha, há um
estreitamento das dimensões do canal vertebral que
resulta da saliência dos discos intervertebrais e do liga
mento amarelo e da aproximação das facetas articulares.
A TAC e a mielografia mostram compressão bilateral de
múltiplas raizes nervosas com o doente em extensão, que
desaparece com a flexão. Foram demonstradas anomalias
histológicas das raizes nervosas sugestivas de compres
são mecânica do nervo3.

Outra explicação possível para a sintomatologia é a
insuficiência vascular das raizes nervosas. Esta poderia
explicar melhor o carácter intermitente das queixas que
surgem com o exercício. Poderá ainda ser a explicação
para o facto de uma estenose demonstrada por exames de
imagem frequentemente não ter manifestações clínicas
estas poderão estar dependentes do estado das raizes
envolvidas. Também foram demonstradas anomalias his
tológicas nos vasos da pia mater7.

Foi ainda demonstrado um aumento da pressão do
líquido cefalorraquidiano no interior do saco dural lombar,
que poderia estar na base das queixas em alguns doentes8.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Há várias entidades clínicas cujas manifestações se
podem confundir com as da estenose do canal lombar.

CONSTITUCIONAIS
CONGÉNITAS: acondroplasia; blocos vertebrais
IDIOPÁTICAS: dismorfia dos arcos posteriores (pedículos curtos, hipertrofia das lâminas ou maciços articulares)

ADQUIRIDAS
DEGENERATIVAS: Artrose interapofisárias posteriores, discopatia, osteofitose, hipertrofia dos ligamentos amarelos, espondilolistese

degenerativa
MISTAS: constitucional + degenerativa
POST-TRAUMÁTICA (sequela tardia de fractura vertebral)
POST- INFECCIOSA (sequelas de espondilodiscite)
IATROGÉNICAS (post-laminectomia)
VÁRIAS: Doença de Paget, doença de Forrestier, Fluorose, Acromegália

Adaptado de Kaplan G, Prier A, Vinceneux Ph eds: Les sciatiques non discales in Rhumatologie pour le practicien cap 40: 220-224, SLMEP
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Estas situações podem coexistir sendo então importante
distinguir as queixas que se podem atribuir à estenose
lombar das resultantes de outras doenças.

A claudicação intermitente de origem vascular tem
algumas características que podem ajudar a diferenciá-la
da claudicação neurogénica. Na claudicação vascular
pode haver alívio da dor com a simples imobilização na
posição ortostática enquanto que na claudicação neuro
génica o doente tem de adquirir uma posição flectida ou
sentar-se para obter esse alívio. A presença ou ausência
de pulsos periféricos e sopros também pode ser impor
tante para distinguir as duas entidades clínicas.

Uma radiculopatia por hérnia discal é tipicamente unila
teral, em muitos casos a dor aumenta com a tosse e com a
manobra de Valsalva o que em geral não se verifica na
estenose do canal lombar e o sinal de Lasègue está presente
apenas numa minoria dos casos de estenose do canal lom
bar sendo positivo em praticamente todos os casos de hér
nia discal. No entanto, é preciso ter presente que as duas
entidades, canal lombar estreito congénito e hérnia discal,
podem coexistir sendo então necessário distinguir qual dos
processos é responsável pela sintomatologia.

A coxartrose e a gonartrose, sendo causas conhecidas de
dor nos membros inferiores desencadeada pela marcha, e
facilmente evidenciáveis por radiografias dessas articulaçõ
es, podem ser incriminadas como causa de queixas que na
realidade são devidas a uma estenose do canal lombar.

Uma polineuropatia periférica também pode ser causa
de dor e falta de força nos membros inferiores. Neste
caso o electromiograma tem uma importância fundamen
tal no diagnóstico diferencial.

Também é possível que uma Esclerose Lateral Amiotró
fica numa fase inicial seja confundida com a estenose do
canal lombar. Os exames de imagem, a electromiografia e
os potenciais evocados somatossensitivos devem ser toma
dos em consideração para um diagnóstico definitivo.

Para além do diagnóstico diferencial é importante
excluir uma estenose cervical concomitante com a este
nose lombar. Cerca de 19% dos doentes com o diagnósti
co de estenose cervical ou lombar podem ter as duas
entidades simultaneamente9.

As causas tumorais e infecciosas de compressão medu
lar não são habitualmente incluídas na classificação de
estenose vertebral. No entanto, pode acontecer que um
tumor intrarraquidiano mimetize as manifestações de
uma estenose do canal lombar.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO

A análise do líquido cefalorraquidiano em geral não é útil
para o diagnóstico apesar de em alguns casos haver um
aumento das proteínas abaixo do bloqueio. Os restantes exa
mes podem dividir-se em dois grupos principais: EXAMES
DE IMAGEM e EXAMES NEUROFISIOLOGICOS.

EXAMES DE IMAGEM

As radiografias convencionais mostram habitualmente
alterações inespecíficas que são frequentes no grupo etário
em que a estenose do canal lombar se manifesta: diminui-

ção da altura dos discos intervertebrais, artrose das articula
ções interapofisárias, espondilolistese degenerativa(L41L5).
Alguns autores propuseram medições do diâmetro interpe
dicular e do diâmetro anteroposterior do canal raquidiano
cuja importância clínica é contudo questionável.

Outro método através do qual se procurou avaliar as
dimensões do canal vertebral foi a ecografia, quer por via
dorsal quer por via transabdominal. Os resultados são
contudo pouco fidedignos.

A mielografia (figura 2) é o exame preferido em vários
centros. E útil para demonstrar a importância da estenose
e os níveis em que existe. E um exame dinâmico uma
vez que pode ser feito não só em extensão como também
em flexão, o que é particularmente importante nesta
situação em que as queixas são dependentes da postura.
Tem o inconveniente de ser invasiva.

A Tomografia Axial Computorizada (TAC) (figura 3) é
um exame cada vez mais utilizado. Não sendo invasiva
pode ser repetida sem desconforto significativo para o
doente. Os cortes transversais permitem identificar em
cada andar as causas da estenose. Permite ainda uma
melhor visualização dos recessos laterais e dos canais de
conjugação que a mielografia.

Importa salientar que apesar de poderem ser feitas
medições do diâmetro do canal elas são susceptíveis de

Fig. 2 Mielografia num doente com estenose do canal lombar.
Observam-se impressões discais.
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Fig. 3 Tomografia axial computorizada de doente com canal
lombar estreito de tipo constitucional e hérnia do disco L5-S 1
para-mediana esquerda.

erro e que a TAC deve sempre incluir o nível de Ll por
que, apesar de a maioria das estenoses se localizarem nos
níveis L3/L4 e L4/L5, 9% localizam-se apenas ao nível
L 1 e/ou L23. O facto de se encontrar uma estenose a um
determinado nível não significa a ausência de estenose a
um nível superior. Sabe-se que cerca de 30% das esteno
ses são multissegmentares3.

A Mie1oTAC é a conjugação dos dois últimos exames
referidos, ou seja, a execução de uma TAC após mielo
grafia. Junta portanto os méritos dos dois exames pelo
que é preferível a qualquer deles.

A Ressonância Magnética Nuclear (RMN) é outro exa
me de imagem não invasivo. Além dos cortes axiais per
mite a execução de cortes sagitais e coronais.

E fundamental ter presente que é preciso haver uma
relação entre a clínica e a imagem. Estudos efectuados
para avaliar a especificidade da mielografia, da TAC e da
RMN, mostraram que percentagens não desprezíveis de
pessoas assintomáticas podem ter imagens de estenose
do canal lombar’°’11”2 Importa conhecer bem as mani
festações clínicas da doença porque a imagem de canal
estreito só por si não constitui indicação terapêutica.

EXAMES NEUROFISIOLÓGICOS

Os exames neurofisiológicos na estenose do canal lombar
são actualmente alvo de numerosas publicações científicas.
E, se é ponto assente que um exame electromiográfico cor
rectamente executado pode ter um valor insubstituível na
avaliação do doente com estenose do canal lombar, exames
mais sofisticados e por enquanto menos amplamente dispo
níveis poderão vir a ter um papel bem definido.

Electromiograma e Estudos da Condução Nervosa
Apesar de uma actividade franca de desnervação ser

rara, a análise das características dos potenciais de unida
de motora dos músculos dos membros inferiores revela
muito frequentemente alterações neurogénicas crónicas.
Estas alterações neurogénicas são tipicamente bilaterais e
multissegmentares.

Alterações neurogénicas bilaterais estão presentes em
81 a 87,5% dos doentes com estenose confirmada por

mielografia; 75 a 94% desses doentes têm alterações
multissegmentares; apenas O a 60o deles têm um EMG
normal sob esse ponto de vistat3. Seria útil saber qual a
prevalência destas alterações numa população assintomá
tica mas tal estudo não está feito.

A Velocidade de Condução Motora (VCM) nos membros
inferiores está diminuída nos doentes com estenose do canal
lombar por comparação com um grupo de controle13 e pode
diminuir mais se a estenose for mais acentuada. No entanto
não é uma alteração marcada. O estudo dos nervos motores
e sensitivos é importante para excluir polineuropatia.

O estudo das ondas F — que medem o tempo necessário
para que um estímulo aplicado num nervo periférico se
propague antidromicamente até ao corno anterior da
medula e volte ortodromicamente pelo mesmo axónio
também tem merecido atenção na avaliação dos doentes
com estenose do canal lombar. Encontram-se alterações
das ondas F nos membros inferiores, alterações da sua
latência e cronodispersão. Estas alterações tornam-se
mais nítidas após o doente ter permanecido de pé durante
alguns minutos ou quando está em decúbito mas com a
coluna lombar em hiperextensão’4. O estudo das ondas F
imediatamente após a marcha pode mostrar que elas estão
ausentes (vêr figura 4) ou que a sua latência aumenta15.

Potenciais Evocados
A técnica de realização dos Potenciais Evocados

Somatossensitivos(PESS) por estimulação de grandes
nervos mistos permite apenas a exclusão de outras pato
logias segundo um estudo em que foram analisados 92
casos de lesões radiculares e de estenose do canal
lombar’6. Uma baixa frequência de alterações dos PESS
nos doentes com estenose do canal lombar também foi
encontrada por outros autores17.

No entanto, o estudo dos PESS imediatamente após a
marcha revela que eles se tomam anormais em cerca de
84% dos doentes’8.

Os Potenciais Evocados por estimulação dos Dermáto
mos (DPESS), permitindo informação isolada de raizes
nervosas, têm uma sensibilidade muito maior. De facto,
num estudo em que se avaliaram 58 doentes com esteno-

Fig. 4 Estudo da onda F no nervo Ciático Popliteu Externo
num doente com radiculopatia L5 e canal lombar estreito.
Observa-se apenas uma resposta (onda F) em 20 estímulos -

baixa recorrência de resposta em relação com a lesão radicular.
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se do canal lombar os DPESS mostraram ter uma sensi
bilidade de 93% 19

Outros métodos
A estimulação eléctrica vertebral transcutânea foi usa

da na avaliação de doentes com suspeita de lesão da cau
da equina, incluindo doentes com estenose do canal lom
bar, com bons resultados20. Este método tem o
inconveniente de ser doloroso para os doentes.

Mais recentemente foi usada a estimulação magnética
das raizes lombossagradas aplicando um estimulador
magnético superficialmente ao longo da coluna lombos-
sagrada21. E uma técnica não invasiva e indolor que
poderá vir a revelar-se útil.

PREVENÇÃO

A prevenção da estenose do canal lombar inclui a pre
venção das alterações degenerativas como o ensino da
postura correcta e a prevenção dos traumatismos. Estas
medidas são particularmente importantes nas pessoas
com estenose congénita, nas quais pequenas alterações
degenerativas podem produzir sintomatologia clínica5.

TERAPÊUTICA

Para decidir da terapêutica devem considerar-se:
1. Que a sintomatologia do doente possa ser atribuída com
segurança ao estreitamento do canal lombar. Mais uma vez
salientamos a importância da relação entre os sintomas e a
imagem e o papel dos exames de neurofisiologia.
2. Que o estado geral de saúde do doente assegure que
ele vai suportar uma intervenção cirúrgica.
3. O balanço entre a limitação funcional que a situação
acarreta e o risco da intervenção.

TERAPÊUTICA CONSERVADORA

A terapêutica conservadora inclui o uso de analgésicos
e antiinfiamatórios não esteróides para o alívio da lom
balgia. Exercícios para a redução da lordose lombar tam
bém poderão ser úteis.

As infiltrações de corticosteróides, epidurais ou na bai
nha da raiz nervosa, são muito usadas em alguns centros,
apesar de não haver estudos publicados que confirmem
seguramente o seu valor.

A terapêutica conservadora está indicada nos doentes
com incapacMade ligeira. Um prolapso discal agudo num
canal previarnente estenosado pode eventualmente
melhorar mesmo sem terapêutica.

TERAPÊUTICA CIRÚRGICA

Sai do âmbito deste trabalho uma discussão alargada
da cirurgia na estenose do canal lombar. No entanto,
interessa referir alguns pontos que todo o clínico deve ter
em consideração.

Os doentes devem ser informados de que a cirurgia pode
melhorar ou mesmo fazer desaparecer os sintomas radicu
lares mas pode não alterar ou até agravar a lombalgia.

A cirurgia está indicada se há limitação funcional
importante, perturbações esfinterianas, disfunção sexual,
défice motor progressivo ou sintomas radiculares graves
que não cedem à terapêutica conservadora22.
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