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Summary
Lumbar spinal stenosis is a disease that  is not always 

symptomatic, with increasing incidence on the population 
as it ages.  Initial treatment must be conservative, based 
on medicine, physiokinesiotherapy, while compensating 
general illnesses.

A second stage would include the use of steroid injec-
tions, as in the epidural or foraminal space, or in the facet 
joints.  If these treatments were to fail, it is possible to 
realize surgical treatment, previously analyzing the most 
suitable surgery for each patient, with laminectomy at the 
forefront.  It is necessary to keep in mind that òminimally 
invasive surgeryò is usually best.

Arthrodesis must always be performed during sur-
gery, which must to be realized in case of previous or intra 
operative instability, degenerative scoliosis, or ÿat back, 
while its use in degenerative espondilolisthesis is still in 
discussion.

Key words: lumbar spinal stenosis, lumbar spine, 
degenerative spine, medical treatment, spinal lumbar 
fusion.

La raquiestenosis lumbar existe cuando se produce 
una compresi·n de los elementos neurales y su aporte 
de nutrientes, secundario a un estrechamiento del canal 
raqu²deo.2, 10, 26  Este estrechamiento se puede localizar en 
el canal central, el receso lateral y en la for§mina, en una 
de estas zonas o todas concurrentemente.21, 23  Esto dismi-
nuye el ÿujo de LCR, el cual constituye el 60% del aporte 
nutricional de la cauda equina, adem§s de provocar un 
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aumento en la presi·n venosa, lo cual reduce la perfusi·n 
tisular de ®sta.21 

La prevalencia de esta afecci·n, la cual se incrementa 
a medida que la poblaci·n envejece, se ha reportado entre 
1,7% y 8% de la poblaci·n general.21 

La compresi·n neural que se produce puede provocar 
dolor radicular, trastornos de la marcha, alteraciones esþn-
terianas, motoras o sensitivas  y claudicaci·n neural.

Analizando la biomec§nica normal de la columna 
lumbar, la resistencia al cizallamiento depende de las 
facetas articulares en 33% y del disco intervertebral en 
67%.11, 25 La resistencia a la ÿexi·n depende de los liga-
mentos supra e interespinosos en 19%, de los ligamentos 
facetarios capsulares en 39%, del disco en 29%, y el resto 
depende de los tejidos blandos, especialmente  de la mus-
culatura. Para considerar las curvas asociadas a la raquies-
tenosis lumbar, los par§metros normales son una cifosis 
tor§cica de 25% a 55Ü con v®rtice en T6-T7, y una lordosis 
lumbar de 40% a 70Ü, con v®rtice en L3-L4.21 

La patogenia de la raquiestenosis lumbar ser²an los 
cambios degenerativos del complejo triarticular (disco 
intervertebral m§s las dos articulaciones facetarias de ese 
nivel),23  secundarios a lesiones repetitivas rotacionales y 
compresivas. El disco intervertebral sufre roturas anulares 
radiales y circunferenciales, disrupci·n discal interna, p®r-
dida de altura y protrusiones. Las articulaciones facetarias 
se ven sometidas a sinovitis, destrucci·n del cart²lago 
articular y formaci·n de osteoþtos, con laxitud capsular, 
inestabilidad o subluxaci·n.3 El ligamento amarillo puede 
presentar hipertroþa o abombamiento hacia el canal raqu²-
deo, contribuyendo a estrecharlo a¼n m§s.23 
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La raquiestenosis lumbar la podemos clasiþcar en 
cong®nita, que contempla la idiop§tica (hereditaria) y la 
acondropl§sica; la adquirida, que puede ser degenerativa, 
combinada (cong®nita m§s degenerativa), o espondilol²-
tica-espondilolist®sica;21 y por ¼ltimo, la iatrog®nica (pos-
laminectom²a, posfusi·n vertebral, etc.), la postraum§tica  
y la metab·lica (enfermedad de Paget, ÿuorosis, etc).

Al analizar los tipos de canal espinal al corte, encon-
tramos que ®ste puede ser redondo, ovalado o trebolado; 
este ¼ltimo corresponde a un 15% del total, y el que 
predispone a estenosis del receso lateral.  Es importante 
considerar que entre los 60 y 80 a¶os un 21% de pacientes 
portadores de raquiestenosis son asintom§ticos. 

La sintomatolog²a es de comienzo insidioso, con 
lumbago en 95%, dolor de extremidades inferiores en 
71%, sensaci·n de debilidad de extremidades inferiores 
en 33%,1 claudicaci·n neural intermitente unilateral en 
94% y bilateral en 69%.13  La edad de inicio t²picamente 
es sobre los 50 a¶os, aunque en casos de raquiestenosis 
cong®nita es en la tercera d®cada. El dolor se alivia al sen-
tarse o al inclinarse hacia delante, aumenta al pararse, y el 
caminar de subida es m§s f§cil que de bajada.8 

La radiculopat²a se produce por estenosis del canal 
lateral, y provoca dolor en un dermatoma, con d®þcit 
motor y/o sensitivo de una ra²z.

Al analizar la anatom²a patol·gica, encontramos que 
la estenosis puede ser central y/o lateral. La estenosis 
central puede ser causada por herniaci·n y protrusi·n 
discal, espondilolistesis degenerativa, artrosis facetaria 
con hipertroþa de las facetas y osteoþtos, y por hipertroþa 
o abombamiento del ligamento amarillo; 40% de ella es 
causado por cambios de los tejidos blandos. Los di§metros 
patol·gicos del canal son una distancia sagital media de 
11,5 mm y un §rea menor de 1,45 cm.2

Para la localizaci·n de la estenosis lateral, Lee la 
dividi· en tres zonas anat·micas (Figura 1). La zona de 
entrada o receso lateral (Figura 2a), que corresponde al 
§rea subarticular, medial al ped²culo, cuya altura normal 
es de 5 mm (2 mm o menos es patol·gica), y las causas 
m§s frecuentes de compromiso son HNP posterolaterales 
e hipertroþa de la faceta articular superior. La zona media 
(Figura 2b), bajo la pars interarticularis y el ped²culo; el 
compromiso en esta zona es m§s frecuente en escolio-
sis o espondilolistesis, y las causas m§s frecuentes son 
defecto en la pars interarticularis y pinzamiento pedicular. 
La zona de salida o foramen intervertebral (Figura 2c), 
lateral al ped²culo, y en que las causas m§s frecuentes de 
compresi·n en este nivel son HNP laterales, protrusi·n 
anular discal lateral, osteoþtos de la porci·n posterolateral 
del cuerpo vertebral, y subluxaci·n de la faceta articular 
superior. Una altura de la for§mina menor de 15 mm y una 

altura discal posterior de 4 mm se asocian con compresi·n 
radicular en 80%.

El diagn·stico diferencial de la claudicaci·n neural 
intermitente ser²a con la claudicaci·n vascular, que gene-
ralmente es de distal a proximal, no relacionada con la 
postura, que produce un calambre nocturno asociado con 
distancia þja de ambulaci·n, y que no tiene postura de 
alivio del dolor, y con la neuropat²a perif®rica, que pro-
duce dolor nocturno y tipo urente del pie, disestesias que 
progresan de proximal a distal, y asociaci·n frecuente con 
diabetes.

Al examen cl²nico se encuentra generalmente exten-
si·n limitada de columna lumbar, que puede provocar 
dolor radicular, sin d®þcit neurol·gico en reposo, pero al 
realizar el Test de Provocaci·n (pidi®ndole al paciente que 
camine la distancia que habitualmente provoca el inicio 
de los s²ntomas) se podr²an encontrar algunos signos neu-
rol·gicos deþcitarios. La atroþa muscular es infrecuente, 
y la ci§tica es rara, excepto cuando existe una herniaci·n 
discal asociada.
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Para el estudio de la raquiestenosis lumbar tenemos la 
radiolog²a,23 que se encuentra alterada en personas asinto-
m§ticas en 25% a los 50 a¶os  y 75% a los 70. Podemos 
encontrar cambios degenerativos del complejo triarticular; 
esto nos permite evaluar la magnitud y localizaci·n de las 
deformidades en los planos sagital y coronal, la presencia 
de ped²culos cortos (presentes en raquiestenosis cong®-
nita), osteoþtos por tracci·n (excrecencia ·sea horizontal 
que se localiza a 2 o 3 mm del margen discal), y que nos 
indican inestabilidad segmentaria. Las radiograf²as din§-
micas nos muestran la ÿexibilidad de las deformidades y 
nos revelan inestabilidad din§mica al existir una traslaci·n 
mayor de 4 mm o angulaciones mayores de 12Ü entre la 
ÿexi·n y la extensi·n.

La TAC permite la visualizaci·n directa de las estructu-
ras ·seas, los cortes deben  ser paralelos a las placas verte-
brales, y se encuentra alterada en 36% de personas sanas.

La RNM23  nos entrega im§genes de alta resoluci·n, 
permite la visualizaci·n directa de estructuras, no ocupa 

radiaciones ionizantes, entregando im§genes multiplana-
res, tiene el efecto mielogr§þco, y permite el diagn·stico 
de lipomatosis y quistes sinoviales.22 

La mielograf²a22  es invasiva, demuestra cambios en el 
contorno de estructuras rellenas con medio de contraste, 
tiene una positividad para raquiestenosis lumbar de 70% 
a 90%, y se encuentra alterada en 24% de personas sanas. 
La EMG, cuando resulta normal, predice un mayor ²ndice 
de fracaso del tratamiento quir¼rgico.

Al analizar la historia natural de la raquiestenosis 
lumbar en el trabajo de Johnson16 con un seguimiento de 
cuatro a¶os, se encuentra que 15% mejoraron, 70% no 
var²an, y 15% empeoraron. Tendieron a progresar aque-
llos pacientes con un mayor estrechamiento anteroposte-
rior, y cuando los s²ntomas eran bilaterales 38% de los 
pacientes que presentaban cambios en la EMG tendieron 
a progresar.

En el tratamiento ortop®dico es fundamental el 
compensar patolog²as generales,11 como la hipertensi·n 
arterial y la diabetes,2 lo que redundar§ en mejorar la per-
fusi·n tisular de las ra²ces de la cauda equina. Tambi®n 
es muy importante la educaci·n del paciente. Se le debe 
instruir en t®cnicas de postura, sedestaci·n, incorporaci·n, 
dormir y conducir veh²culos. El reposo en cama se utiliza 
s·lo en caso de dolor muy intenso y durante un per²odo 
no mayor de dos a cuatro d²as. Apenas ceden el dolor y 
la contractura se debe iniciar un programa de ejercicios 
m§s þsioterapia. Con los ejercicios se busca aumentar el 
soporte externo del cuerpo por fortalecimiento de la mus-
culatura abdominal y paravertebral. Se utilizan pautas de 
ejercicios isom®tricos en ÿexi·n y de hiperextensi·n.

Se pueden utilizar AINE, que act¼an en el nervio 
perif®rico y disminuyen los impulsos nociceptivos por 
bloqueo de s²ntesis de prostaglandinas, que estimulan la 
liberaci·n de factores locales, como histamina y bradi-
quininas.24  Los relajantes musculares act¼an a trav®s de 
receptores del GABA en el SNC, cambiando las aferen-
cias inhibitorias de fuentes supraespinales de la neurona 
motora.

Los antidepresivos brindan superior alivio del dolor 
con respecto a placebo, elevando el umbral del dolor.

Se puede utilizar un cors®, que aumenta la presi·n 
abdominal, reduciendo la carga en la zona lumbar, al trans-
mitir las fuerzas a la zona dorsal a trav®s del diafragma. 
Un cors® deslordosante puede disminuir la presi·n intra-
discal en 30% a nivel lumbar. El efecto no deseado del uso 
del cors® es la atroþa muscular.

Se pueden usar corticoides,24 preþri®ndose los de 
dep·sito en el espacio peridural, facetario o en la for§mina 
al realizar un bloqueo radicular selectivo. 

La indicaci·n de cirug²a ser²a un dolor intratable y/o 
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d®þcit neurol·gico signiþcativo o progresivo, el fracaso 
del tratamiento conservador,12 la presencia de un s²ndrome 
de la cauda equina, y al presentar una deformidad sagital 
þja con deseo del paciente de mejorar apariencia, aumen-
tar capacidad de marcha o restaurar el campo visual al 
corregir la inclinaci·n anterior.

Alternativas terap®uticas son la descompresi·n lumbar 
sin artrodesis,14, 19, 20 descompresi·n con artrodesis simple 
no instrumentada7,15 (colocaci·n de injerto ·seo para 
obtener una masa de fusi·n que þje en forma biol·gica y 
permanente las v®rtebras), descompresi·n con artrodesis 
instrumentada,3, 9, 15, 18 usando tornillos pediculares en cada 
v®rtebra, y uni®ndolos con una barra longitudinal a cada 
lado, con o sin cajas intersom§ticas entre los cuerpos ver-
tebrales. La instrumentaci·n brinda estabilidad inmediata 
en casos de gran inestabilidad, aumentando los ²ndices de 
fusi·n. Se debe instrumentar la columna cuando durante 
la cirug²a se debe sacriþcar la estabilidad, como ocurre al 
resecar una suma total de una  faceta a un nivel, o m§s de 
1/2 pars interarticularis en una foraminotom²a; al operar la 
columna lumbar esten·tica deformada, como en cifosis, 
aplanamiento lumbar o escoliosis degenerativa; es de uti-
lidad discutida en espondilolistesis degenerativa.

La laminectom²a es el est§ndar de oro como trata-
miento de la raquiestenosis lumbar, produce un menor 
sangramiento con tiempo operatorio m§s reducido, pero 
puede ser aplicada como procedimiento ¼nico s·lo en 
columna estable y þja  en raquiestenosis central. 

Los factores que complican la raquiestenosis lumbar 
son la escoliosis, el aplanamiento lumbar8 y la espondilolis-
tesis degenerativa.4, 5, 21 La escoliosis puede ser idiop§tica, 
que la posee un 3% de la poblaci·n general; degenerativa, 
con curvas generalmente cortas y de amplitud moderada, 
y asociadas con p®rdida de la lordosis lumbar y/o desliza-
miento vertebral anterior o lateral en uno o m§s niveles; y 
posquir¼rgica. El aplanamiento lumbar se puede observar 
en instrumentaciones posteriores de columna en distrac-
ci·n (barras de Harrington), traumatismo espinal previo, 
y en enfermedades reumatol·gicas (como la EAA). La 
espondilolistesis degenerativa es m§s frecuente en L4-L5 y 
L5-S1, y en general con desplazamientos menores a 30%.
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