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RESUMEN

La estenorraquis lumbar es la disminucion del volumen del canal raquideo en la columna. Es la causa mds
frecuente de dolor [umbocidtico y lumbocrural en poblacion mayor de 60 afos. Existen multiples causas. La
mds comun es la degenerativa que consiste en una disminucion del canal secundario a varios factores como
protrusion del disco intervertebral, hipertrofia y abombamiento del ligamento amarillo, engrosamiento de
la capsula articular y por osteofitos. Los sintomas principales son el dolor lumbar irradiado a extremidades
inferiores tipo lumbocidtica o lumbocruralgia y la claudicacidn neural intermitente. Generalmente no hay
déficit motor ni sensitivo. La resonancia magnética es el estudio de eleccion para el diagndstico, pero debe
complementarse con radiografias y con frecuencia con TAC para una mejor valoracion de la patologia. El
tratamiento inicial siempre es conservador, que incluye uso de antiinflamatorios, analgésicos, relajantes
musculares, kinesioterapia e infiltraciones de columna (epidurales o radiculares). La mayoria de los pacientes
responden satisfactoriamente a este manejo. El tratamiento quirdrgico estd indicado a los pacientes que
presentan un dolor intenso, que afecta su calidad de vida y que no mejora con el tratamiento conservador.
Consiste en la descompresion quirdrgica de las rafces lumbares a través de laminectomia. En ocasiones se
recomienda complementar la descompresidn con artrodesis especificamente cuando la estenorraquis se asocia
a otras condiciones como espondilolistesis degenerativa, escoliosis, desbalance sagital o coronal, inestabilidad
segmentaria y en enfermedad del segmento adyacente.

SUMMARY

Spinal lumbar stenosis is a narrowing of the spinal canal in the lumbar spine. Is the most frequent cause of
sciatic pain or cruralgia in the elderly population over 60 years old. Exist many etiologies. The most common Is
degenerative caused by many factors including bulging disc, hypertrophy of flavum ligament as well as facet
capsule thickening and by osteophytes formation. The main symptoms of spinal stenosis are radicular pain and
neurogenic claudication. Lumbar flexion usually improves the symptom and deambulation often worsens the
pain. Most of the time neurologic examination is normal. The gold standard study is MRI but is necessary to
complement with X rays and CT to obtain a better evaluation.

Initial treatment is always conservative and consists in NSAID’s, muscle relaxants, physical therapy and steroid
spinal injections. Most of the patients respond well to this treatment. Surgical treatment is indicated when
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the patient has a severe pain, quality of life is miserable and conservative treatment fails. Decompression is the
gold standard surgical treatment. The addition of an arthrodesis or spinal fusion is recommended in degenerative
spondylolisthesis, scoliosis, sagital or coronal imbalance, deformity correction, recurrent spinal stenosis and in

cases of adjacent level disease problem.

INTRODUCCION

La estenosis lumbar es la disminucion del volumen del canal
raquideo y/o de las foraminas que puede comprimir las raices
nerviosas. Existen multiples causas para esta condicion, sin
embargo, la causa principal son los cambios degenerativos
de la columna vertebral. En general los sintomas se presentan
después de los 60 anos. Los sintomas principales son el dolor
lumbar irradiado a extremidades inferiores tipo lumbociatica o
lumbocruralgia y la claudicacién neural intermitente’. Se puede
asociar a otras patologias de columna, por ejemplo, la espondi-
lolistesis o escoliosis. El tratamiento habitualmente es conser-
vador, pero en ocasiones cuando éste falla, la cirugia es una
alternativa con buenos resultados clinicos. La cirugia descom-
presiva, sin artrodesis, es el gold standard del tratamiento quirdr-
gico, con una tasa de buenos y excelentes resultados entre un
75y 90%. La artrodesis se agrega cuando existe inestabilidad o
alguna deformidad asociada a la estenosis? El objetivo de este
articulo es entregar una vision general del diagnéstico clinico,
evaluacién de imagenes y tratamiento de una patologia que
puede producir gran discapacidad en el adulto mayor.

ANATOMIA

La columna lumbar esta formada por 5 vértebras que se unen
entre si a través de los discos intervertebrales y las articula-
ciones facetarias.

El disco intervertebral esta formado por el nlcleo pulposo y por
elanillo fibroso que se une a la placa vertebral dando estabilidad
axial y rotacional a la columna. Las articulaciones facetarias y sus
capsulas articulares también son estructuras importantes en la
estabilizacién especialmente en rotacién y en flexo-extension.

Los elementos ligamentarios proporcionan una estructura
estable y movil. Los principales ligamentos son el longitudinal
anterior, el longitudinal posterior que forma parte de la pared
anterior del canal medular, el ligamento amarillo que forma
parte de la pared posterior del canal raquideo y los ligamentos
mas posteriores que son el interespinoso y el supraespinoso?.
La unidad vertebral estd constituida por 2 vertebras mas los
ligamentos, articulaciones facetarias y el disco intervertebral
entre ambas vértebras.

El canal raquideo limita por anterior con los discos interver-
tebrales y cuerpos vertebrales y por posterior con las facetas

articulares y l[dminas. El didmetro anteroposterior del canal
raquideo tiene una media de 12 mm vy el drea promedio es
de 77+/-13 mm?2 3, Sin embargo, mas que un valor absoluto
importa la relacion entre el tamafo del canal y su contenido.
La estenosis del canal raquideo puede ocurrir a nivel central,
en el receso lateral y a nivel foraminal. Segun Fardon et al. la
zona central corresponde al espacio intracanal comprendido
entre los bordes mediales de cada faceta (derecha e izquierda),
el receso lateral corresponde al espacio comprendido entre el
borde medial de la faceta (por medial) y el borde medial del
pediculo (por lateral) y por dltimo la zona foraminal corres-
ponde al espacio delimitado por los bordes medial y lateral del
pediculo®.

La estenosis del receso lateral, también llamada del espacio
subarticular es la zona en que con mayor frecuencia se
comprime la raiz, a nivel de su emergencia del saco dural
(“hombro de la raiz").

El estrechamiento del canal con frecuencia se produce en mas
de una zona, por ejemplo, estenosis central y del receso lateral
0 bien estenosis del receso lateral y foraminal.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologfa de la columna sigue una progresién cono-
cida como cascada degenerativa de Kirkaldy-Willis, que detalla
y separa la patogenia en 3 etapas: disfuncion, inestabilidad vy
estabilizacion posterior.

Las estructuras anatomicas que producen estenorraquis son el
disco intervertebral cuando protruye hacia el canal (“bulging”),
cuando existe hipertrofia del ligamento amarillo o hiper-
trofia capsular facetaria, la presencia de osteofitos facetarios y
la disminucion de la altura discal. La mayoria de las veces las
estructuras mencionadas se suman en distintos grados para
generar el estrechaminto del canal o de la foramina®.

El primer proceso degenerativo de la columna se inicia entre [0S
20y 30 anos de edad con la deshidratacion del disco interver-
tebral que produce una disminucién de la altura del disco y una
pérdida inicial de la estabilidad del segmento con alteracién en
la trasmision de la carga. Entre los 40 y los 50 afos se observan
cambios a nivel de las articulaciones facetarias con engrosa-
miento de la capsula y ligamentos que es secundario a una



[Estenosis lumbar degenerativa: conceptos basicos, evaluacion clinica y manejo- Marcelo Molina]

mayor inestabilidad del segmento. Posteriormente se forman
osteofitos tanto a nivel del cuerpo vertebral como de las facetas
y una mayor pérdida de la altura discal que tienden a estabilizar
el segmento. Por lo tanto, la estenorraquis se produce en la 32
etapa de la cascada de Kirkaly-Willis generando un estrecha-
miento de los didmetros del canal raquideo y de las foraminas.

La estenosis raquidea puede asociarse a otras patologias de
columna como por ejemplo la espondilolistesis que consiste en
el desplazamiento en plano sagital de una vértebra respecto a la
adyacente 0 a la escoliosis que es una desviacion de la columna
en el plano coronal®®.

La clasificacion de estenorraquis mas utilizada es la de Arnoldi
(Tabla 1) que separa los tipos seguln su etiologia en congénitas
y adquiridas. De las estenosis adquiridas la degenerativa es la
causa mas frecuente, que es el foco de esta revision.

La patogenia del dolor es la suma de dos factores que afectan la
raiz nerviosa, que son la compresién de ésta por factores meca-
nicos y el proceso inflamatorio, generando una radiculopatia.
Ademds del dolor puede presentar déficit sensitivo, pérdida
de fuerzay alteracion de reflejos. En la radiculopatia se plantea
que existiria un mecanismo en cadena, en el cual la compresion
de la raiz generaria un aumento de la presion venosa, poste-
rior edema y congestion de la estructura afectada, terminando

Tabla 1. Estenosis lumbar degenerativa: conceptos
basicos, evaluacion clinica y manejo

CLASIFICACION DE ARNOLDI DE ESTENORRAQUIS

|. Congénita
a. ldiopatica
b. Acondroplasica
c. Osteopetrosis

II. Adquirida
a. Degenerativa
i. Central
ii. Receso lateral y foraminal
iii. Espondilolistesis degenerativa

b. latrogénica
i. Post-laminectomia
ii. Post- Artrodesis
iii. Post-discectomia

c. Miscelaneos
i. Acromegalia
ii. Enfermedad de Paget
ii. Fluorosis
iv. Espondilitis anquilosante

d. Traumatica

I1l. Combinada | + Il

Autorizado por autor. (Ref.39).

en un cuadro “tipo sindrome compartimental”. La compresion
también produce isquemia radicular por compromiso de la vasa
nervorum, lo que se suma a lo antes descrito.

CUADRO CLINICO

La estenosis lumbar puede ser asintomatica o sintomatica.
Cuando es sintomatica el sintoma cardinal es el dolor. En estu-
dios realizados en individuos asintomaticos a los cuales se les
realiza una resonancia magnética (RM), se ha encontrado una
prevalencia de hasta 20% de raquiestenosis degenerativa en el
estrato de edad de los 60 a 80 anos, siendo poco frecuente en
pacientes mas jovenes. Cuando es sintomatica el sintoma prin-
cipal es el dolor lumbar y el dolor radicular®. El dolor radicular
puede presentarse como una lumbociatica que es la presen-
tacién mas frecuente o como una lumbocruralgia. La lumbo-
ciatica es un dolor lumbar que se irradia bajo la rodilla, hasta la
pierna y con frecuencia hasta el tobillo o pie. Esta irradiacion
del dolor se observa cuando la estenosis produce compresién
radicular de las raices L4, L5 0 S1. La lumbocruralgia es un dolor
que se irradia a la cara anterior del muslo y se presenta con la
compresion de las raices de L1, L2 o L3. El curso clinico de la
enfermedad es lento, insidioso, de localizacion inicialmente
lumbar generado en parte por los cambios degenerativos de
la columna y mas tardiamente, el dolor se irradia a gluteos y
extremidades como una cruralgia o como una ciatalgia. Clasica-
mente se atribuye el dolor lumbar a la discopatia y a la artrosis
facetaria que se presentan en la estenorraquis degenerativa y
el dolor irradiado a la extremidad inferior (cidtico o crural) a la
compresién radicular.

El cuadro clinico clasico es la claudicacién neural intermitente.
Este es un cuadro que se caracteriza por la apariciéon o aumento
progresivo del dolor lumbar y de extremidades inferiores que
empeora al caminar y que puede asociarse a pérdida de fuerza
y alteraciones sensitivas como parestesias 0 hipoestesia en
las extremidades. Estos sintomas disminuyen o ceden con el
reposo y con la flexion de columna®¢. Con frecuencia el paciente
tiene que dejar de caminar y sentarse para aliviar el dolor para
luego continuar la marcha. Debe diferenciarse de la claudica-
cién vascular, la cual se caracteriza por sintomas parecidos, con
dolor en extremidades inferiores que aumenta con la marcha,
pero, a diferencia de la claudicacién neurogénica, no presenta
alteraciones sensitivas ni motoras y no mejora con la flexion de
columna. Clinicamente no siempre es evidente la diferencia
entre ambas claudicaciones y pueden coexistir en algunos
pacientes, requiriendo un estudio vascular y de imagenes de
columna para definir la patologia presente o la patologia predo-
minante. Ademas, ambas se presentan en pacientes mayores
de 60 anos. Otro diagnostico diferencial que hay que tener en
mente es la patologia de cadera, especialmente la artrosis, que
se presenta con frecuencia como dolor gluteo y de muslo, pare-
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cido a la lumbocruralgia y que ocurre en el mismo grupo etareo
de pacientes®.

Respecto a la frecuencia de los sintomas’, el dolor lumbar
asociado al dolor cidtico se encuentra en un 95% de los casos,
claudicacion de la marcha en 91% y alteraciones neuroldgicas
de las extremidades en al menos 70%. El dolor radicular puede
ser bilateral hasta en 42% de los casos. De manera excepcional
una estenosis central severa puede producir trastornos esfinte-
rianos vesicales o rectales por compresion de las raices sacras
S2,S3y S4.

EXAMEN FiSICO

El examen fisico debe ser dirigido a la sospecha diagndstica
obtenida por la anamnesis y a evaluar los diagnésticos diferen-
ciales. Se debe iniciar con la inspeccién con el paciente de pie
en busca de las curvaturas normales y anormales de la columna
(escoliosis, alteraciones de la lordosis o de la cifosis). Es funda-
mental evaluar el balance del tronco tanto en el plano coronal
(de “frente”) como en el plano sagital (de “lado”), asi como la
movilidad de la columna. Luego se debe palpar la columna y
la espalda para detectar puntos o zonas dolorosas. El examen
neuroldgico radicular debe incluir las raices de L1, L2, L3,
L4, L5 y ST bilateralmente evaluando en el examen motor, la
fuerza segun la clasificacion del Medical Research Council (MRC)
(de O a 5) de cada miotoma, el examen sensitivo para evaluar
hipoestesia o parestesia en cada dermatomo y la evaluacién de
reflejos (habitualmente hiporreflexia). Los signos de irritacion
radicular son el TEPE (Test de Elevacién con Pierna Extendida),
el Lasségue y la maniobra de Gowers-Bragard, todos los cuales
se realizan en decubito supino. El TEPE consiste en la elevacion
de la extremidad afectada con la rodilla en extension. El “test” es
positivo si se reproduce el dolor radicular antes de los 30 grados
de elevacion de la extremidad. El signo de Gowers-Bragard se
realiza a continuacion del TEPE, y consiste en disminuir la eleva-
cion de la extremidad extendida hasta que el dolor radicular
ceda, realizandose posteriormente una dorsiflexion del pie. Es
positivo si genera dolor cidtico con la dorsiflexion del pie. El
Lasségue consiste en la flexion de la cadera a 90° y posterior-
mente realizar una extensién de la rodilla. Es positivo si causa
dolor radicular. Los recién nombrados son signos para la evalua-
cion de raices lumbares bajas (L4-S1). Para la irritacion crural o
lumbar alta (L1-L3) se debe realizar el test de O"Connell, que se
realiza en decubito prono realizando una extension de la extre-
midad afectada. Es positivo si se reproduce el dolor crural con
la maniobra. Habitualmente estos signos son negativos en un
paciente con estenorraquis. Es frecuente que el examen neuro-
l6gico sea normal y que los signos de irritacion radicular sean
negativos.

Parte del examen fisico debe apuntar también a descartar los
principales diagnésticos diferenciales de esta patologia que
son la claudicacién vascular y el dolor proveniente de la cadera.

Respecto a la claudicacion vascular este cuadro se presenta
con dolor en la regién posterior de las piernas, disminucién de
pulsos distales (popliteo, pedio y/o tibial posterior), pies frios y
alteracion de la piel y fanéreos, entre otros hallazgos. El examen
de cadera se realiza con la palpacidn, con la evaluacién del rango
articular en abduccién, aduccién, flexién, extensién y con las
rotaciones. La presencia de dolor y limitacién en la movilidad de
la cadera en flexion, rotacién interna y abduccién se presenta
con frecuencia en pacientes con coxartrosis avanzada®®.

ESTUDIO IMAGENOLOGICO

El diagnodstico de estenorraquis tiene que considerar las
imagenes, pero es fundamental el contexto clinico del paciente.
En este sentido las radiografias, el TAC o la resonancia magné-
tica siempre deben ser solicitadas para evaluar una sospecha
clinica.

La incidencia de esta patologia en lasimagenes va del 1,7% a un
13,1%" sin embargo, la incidencia clinica es menor.

La resonancia magnética es el mejor estudio para confirmar el
diagnéstico. Se puede evaluar adecuadamente la hipertrofia
de la capsula articular facetaria, la hipertrofia del ligamento
amarillo y hernias discales (como protrusion o bulging) todo
lo cual puede producir estenosis central, de recesos laterales
o foraminas. El receso lateral es la zona mas frecuentemente
estendtica como consecuencia de la hipertrofia 6sea y de
partes blandas de la articulacion facetaria y del engrosamiento
del ligamento amarillo. También permite evaluar signos indi-
rectos de inestabilidad como sinovitis facetaria, derrame
articular y cambios Modic I. Es importante descartar otras pato-
logfas que pudieran producir sintomas similares a la estenosis
como tumores o infecciones. Antiguamente la instrumenta-
cion producia importantes artefactos en las imagenes, pero
la instrumentacion actual con tornillos pediculares y barras
de titanio produce menos distorsion de las imagenes lo que
permite evaluar de mejor manera columnas post operadas’.

El estudio del paciente siempre debe incluir radiografias de
columna lumbar. Se debe realizar una radiografia (de pie) en
proyeccion antero posterior y lateral como también radiograffas
dindmicas en flexién y extensién, que evidenciaran la estabi-
lidad de la columna™. Se define como inestabilidad un despla-
zamiento mayor a 4 mm o una angulaciéon mayor a 10° de una
vértebra respecto a la otra en las radiografias dindmicas' 2
Se pueden apreciar también otras alteraciones como pedi-
culos cortos (estenorraquis congénita), espondilolistesis, frac-
turas o tumores. También es importante tomar radiografias de
columna total para evaluar escoliosis, hipercifosis, hiperlordosis
y alteracion del balance sagital o coronal.

Respectoa la TAC (sin contraste), tiene menor definicién y nitidez
para evaluar partes blandas, raices nerviosas y ligamentos sin
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embargo se logra identificar con mayor definicion los osteofitos
y la hipertrofia 6sea que contribuyen a la estrechez del canal o
foramina. El TAC permite realizar reconstrucciones y cortes en
distintos planos.

La TAC con mielografia o mielo TAC es una opcién util en
pacientes con contraindicacién de RM por uso de marcapaso
(u otras contraindicaciones) y en pacientes con estenosis mas
deformidad ya que permite una mejor evaluacién del grado de
estrechez del canal. También es Util en pacientes con instru-
mentacion. Permite definir de mejor manera el estrechamiento
secundario a hueso respecto al estrechamiento secundario a
partes blandas™.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial siempre es conservador. Se debe consi-
derar las caracteristicas demograficas, el cuadro clinico y las
opciones de tratamiento disponibles para el paciente.

Inicialmente se recomienda modificacion de las actividades de
la vida diaria que desencadenan los sintomas, especialmente no
caminar largas distancias en forma continua, sino que dividirlas
en varios tramos. Respecto a la actividad fisica, se recomienda
mantener la actividad con ejercicios aerébicos o deportes sin
impacto, idealmente en flexion. Andar en bicicleta es una buena
opcion. La primera linea de medicamentos para aliviar el dolor
es el paracetamol que puede tomarse solo o bien combinado
con AINEs. Como segunda linea se puede agregar el uso de
opidceos suaves o corticoides, o bien ambos por un periodo
corto de tiempo. También el uso de pregabalina es una buena
alternativa en pacientes con dolor radicular predominante.

Se recomienda asociar un tratamiento de kinesioterapia,
aunqgue evidencia sélida que sustente este punto es escasa.
Incluye compresas himedas calientes, masoterapia, acupun-
tura, ultrasonido, TENS, traccion, ejercicios quiropracticos,
entre otros.

Cuando el tratamiento conservador antes mencionado no
tiene buen resultado se puede recomendar la inyeccién peri-
dural de esteroides. El objetivo de la infiltracion peridural es
disminuir el dolor radicular pero, no tiene efecto en aliviar la
claudicacion neural intermitente ni mejorar el déficit neurol6-
gico cuando existe. Las opciones de infiltracion peridural son a
través de la via interlaminar, la infiltracion foraminal selectiva y
la via caudal. Estas inyecciones presentan un efecto analgésico
y antiinflamatorio sobre la raiz o raices comprometidas, retra-
sando y en ocasiones evitando una eventual cirugfa. En cuanto
al efecto analgésico, se define como un alivio significativo del
dolor cuando disminuye a menos de un 50% del dolor inicial
evaluado con EVA (Evaluacion Visual Analoga). Esto ocurre en

el 60 a 70% de los pacientes por un periodo de seis semanas
en promedio. No se ha encontrado diferencia entre la infiltra-
cion con corticoides versus solucion salina a los tres meses y en
adelante en los estudios hechos al respecto. En caso que exista
una buena respuesta a la inyeccion peridural con corticoide del
punto de vista del dolor (>50% alivio), existe mas de un 90% de
probabilidades que el dolor se alivie en forma significativa con
la cirugia'* &,

Se cree que la compresién crénica de las raices puede producir
un dano estructural en los nervios que puede ser menos rever-
sible mientras mas tiempo de evolucion presente. Basado en o
anterior Derby et al.", plantea que los resultados de la descom-
presion quirdrgica son mejores si el procedimiento es realizado
antes de 1 ano de iniciados los sintomas.

Se plantea cirugia cuando existe una falta de respuesta al trata-
miento conservador por al menos 12 semanas persistiendo el
paciente con dolor radicular moderado o severo basado en la
Escala Visual Andloga (EVA) (escala de O a 10) asociado a una
alteracion significativa en la realizacion de las actividades de
la vida diaria. Las escalas funcionales que mas se utilizan para
evaluar discapacidad lumbar son el Oswestry Disability Index
(ODI) o el Roland Morris y para evaluar discapacidad general se
usa el EQ5D (European Quality of Life-5 Dimensions) o el SF -36
(36 Item Short Form General Health Survey)?>?'. También se reco-
mienda cirugia cuando el paciente presenta claudicacién neural
intermitente que empeora en el tiempo o cuando existe déficit
neuroldgico progresivo. El tratamiento quirdrgico tiene como
objetivo descomprimir las raices comprometidas y de esta
manera aliviar el dolor radicular y mejorar la calidad de vida del
paciente??24,

La cirugia de eleccién para la estenorraquis lumbar sintomdtica
es la descompresion pura. El candidato ideal es un paciente con
un dolor radicular predominante, con leve o sin dolor lumbar.
Existen multiples técnicas de descompresion existiendo
controversia respecto a cual es la mejor técnica quirdrgica. Las
opciones son la laminectomia clasica, la laminectomia bilateral,
la técnica de Mc Culloch (laminectomia unilateral con descom-
presién bilateral) y la descompresién minimamente invasiva.
El objetivo de todas las alternativas quirdrgicas es disminuir la
presién mecanica sobre el saco dural y las raices, a través de la
reseccion de la o las [dminas para que el canal raquideo quede
abierto hacia posterior, remover las partes blandas que estan
hipertrofiadas y resecar los osteofitos de las articulaciones face-
tarias artrosicas. Habitualmente el factor de mayor estenosis es
la hipertrofia de las partes blandas que incluyen el ligamento
amarillo vy la capsula articular por lo que la reseccion de éstas
logra la mayor parte del objetivo. En una descompresion pura es
fundamental no inestabilizar el segmento a operar para o cual
no se debe remover mas del 50% de la articulacion facetaria,
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resecar la pars interarticularis ni realizar una discectomia radical.
Si se inestabiliza iatrogénicamente el segmento seria necesario
realizar una artrodesis instrumentada. La reseccién de los liga-
mentos interespinosos no estd demostrado que inestabilice el
segmento, pero algunos autores recomiendan su conservacion
en la cirugia?>?. Actualmente existen técnicas minimamente
invasivas por tubo y por via endoscépica que producen un
menor dano muscular y de partes blandas durante el abordaje.
Lo anterior genera menos dolor post operatorio, una estadia
hospitalaria mas corta y permite una rehabilitacion mas precoz,
mejorando los resultados en las primeras semanas post cirugia.

La adicién de una artrodesis a la descompresion en la cirugia es
materia de controversia en la literatura, a pesar de las nume-
rosas publicaciones que tratan sobre sus indicaciones?’-34 La
principal razén por la cual se realiza una fusién en una este-
norraquis es cuando se asocia a una espondilolistesis degene-
rativa, correspondiendo a mas del 50% de las indicaciones de
artrodesis. La escoliosis degenerativa, los pacientes con altera-
cién del balance sagital y coronal de la columna, la inestabilidad
segmentaria, la recurrencia de la raquiestenosis en un paciente
previamente descomprimido y la estenosis adyacente a un
segmento artrodesado son otras indicaciones de fusion?7:35-38,

Respecto a los resultados post quirdrgicos, mas de un 75% de los
pacientes refieren alivio sintomatico. En pacientes seleccionados,
con estenorraquis lumbar sintomatica de mas de tres meses de
evolucion se ha observado un mejor resultado del tratamiento
quirdrgico respecto al manejo conservador evaluado con escalas
funcionales como el Short Form 36 (SF-36) y Oswestry Disability
Index (ODI) a cuatro afos de seguimiento?®2. Sin embargo, 7-10
anos posterior a la cirugia al menos 1/3 de los pacientes refieren

aumento del dolor lumbar. Los indices de reoperacién a 10 anos
plazo van del10 al 23%233%,

Lla conducta que se recomienda en estenorraquis lumbar
sintomdtica es siempre el manejo conservador en primera
instancia ya que se sabe que un porcentaje superior al 50%
de los pacientes responden satisfactoriamente al tratamiento
no quirdrgico incluyendo analgésicos, kinesioterapia y/o infil-
tracion con corticoides (epidural interlaminar o foraminal). El
periodo de evaluacion de la respuesta a un tratamiento conser-
vador es de al menos tres meses. Para objetivar la intensidad
del dolor lumbar y radicular se usa el EVA y para el grado de
limitacion funcional se usa el ODI y el SF-36. En caso de mala
respuesta al tratamiento conservador se plantea cirugia®.

CONCLUSIONES

Laraquiestenosis lumbares la principal causa de dolor lumbocia-
tico o lumbocrural en pacientes mayores de 60 anos. La anam-
nesis y examen fisico son fundamentales para definir el cuadro
clinico y evaluar los diagnésticos diferenciales. Para confirmar el
diagndstico el estudio de eleccién es la resonancia magnética
que se debe complementar con radiografias para evaluar defor-
midades o inestabilidad asociada. El manejo inicial es siempre
médico con analgésicos, kinesioterapia y eventualmente infil-
tracién con corticoides epidurales o foraminales. Cuando falla
el manejo conservador es planteable la cirugia descompresiva.
En ocasiones hay que agregar artrodesis cuando existe espon-
dilolistesis, deformidad o inestabilidad asociada a la estenosis.
Actualmente existen técnicas minimamente invasivas por tubo
y por via endoscépica que generan menor dolor post operatorio
y permiten una rehabilitacién mas precoz.
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