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Tratamiento quiruargico de la estenosis

de canal lumbar
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RESUMEN

ABSTRACT

La estenosis de canal lumbar es una de las enferme-
dades degenerativas de columna mas frecuente en
las personas mayores. Las opciones terapéuticas dis-
ponibles van desde el tratamiento conservador con
farmacos, corsés, rehabilitacion, infiltraciones epidu-
rales a la cirugia. Se utilizan diferentes técnicas qui-
rdrgicas para tratar pacientes con estenosis de canal
lumbar con sintomas persistentes. En pacientes con
sintomas graves o en aquellos en los que haya fraca-
sado el tratamiento conservador, la cirugia ha de-
mostrado ser superior que continuar el tratamiento
conservador.
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Lumbar spine stenosis is one of the most widespread
degenerative spinal diseases in the elderly. Available
therapeutic options range from conservative manage-
ment with pharmacological treatment, corset placement,
physical therapy, epidural injections to surgical inter-
vention. A number of different surgical techniques are
used to treat patients with lumbar spinal stenosis and
persistent symptoms. In patients with severe symptoms
or in those who fail conservative treatment, surgery
has been shown to be superior to continued conser-
vative care. (DOLOR. 2013;28:81-7)
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INTRODUCCION

La estenosis de canal es la causa mas frecuente de
cirugia lumbar en pacientes mayores de 65 anos. El
tratamiento inicial suele ser en la mayoria de los
casos conservador. Cuando los sintomas no ceden
con el tratamiento conservador, existe un déficit neu-
rolégico progresivo o una limitacién funcional per-
sistente, estaria indicado el tratamiento quirdrgico'.
La presencia de dolor lumbar aislado no es una in-
dicacion suficiente de tratamiento quirdrgico®?. La
intervencion quirtrgica para la estenosis de canal
lumbar es un procedimiento electivo, ya que se ha
demostrado que el retraso de la cirugia no empeora
el resultado, salvo en casos de deterioro neurolégico
progresivo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Son tres los objetivos principales de la cirugia: el
alivio del dolor, mejorar la movilidad y prevenir o
mejorar el déficit neuroldgico. Se trata de descom-
primir todos los nervios implicados, manteniendo
la estabilidad de la columna. Esto es fundamental
para evitar el fracaso de la cirugia'*.

La inestabilidad posquirdrgica de causa iatrogénica
se evita preservando la integridad de la articulacion
facetaria y protegiendo la pars articularis. Si estas
se afectasen de forma obligada para una descom-
presion adecuada, puede ser necesario anadir una
fusion osea.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirlrgica necesaria para el tratamiento de
la estenosis lumbar depende de la localizacién de la
estenosis, el nimero de segmentos estendticos a tra-
tar y la evaluacioén intraoperatoria de la estabilidad
vertebral. Otros factores relacionados incluyen la exis-
tencia de espondilolistesis degenerativa, pacientes
con cirugia lumbar previa, inestabilidad iatrogénica
y deformidades asociadas, escoliosis o cifosis.

Lee, et al.’> realizaron una clasificacion de la esteno-
sis espinal segln la anatomia patoldgica y el tipo de
descompresién quiridrgica indicada. Esta clasifica-
cién anatémica divide la estenosis en central, lateral
o global, y puede ser de gran ayuda para la descom-
presion quirdrgica.
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El canal espinal lateral se divide en tres zonas: la
zona de entrada, la zona media y la zona de salida.
La zona de entrada es la parte mas craneal, que se
encuentra medial o por debajo de la carilla articular
superior; la zona media se encuentra debajo de la
pars interarticularis, parte de la lamina y por debajo
del pediculo; la zona de salida es la que rodea el
agujero intervertebral.

Seglin Hansraj, et al.%”, se puede realizar una clasifi-
cacion terapéutica de la estenosis lumbar degenerativa
en estenosis lumbar simple y estenosis lumbar com-
pleja. Se definié una estenosis lumbar simple como
aquella estenosis degenerativa sin evidencia radio-
grafica de inestabilidad, con menos de grado | de
espondilolistesis degenerativa, menos de 20° de es-
coliosis degenerativa y sin cirugia previa. Estos pa-
cientes pueden ser tratados con cirugia de descom-
presion solamente. La estenosis lumbar compleja,
por el contrario, se define como aquellos casos aso-
ciados con espondilolistesis degenerativa superior a
grado |, o la escoliosis degenerativa con curva supe-
rior a 20°, o evidencia radiogréfica postoperatoria de
inestabilidad o estenosis poslaminectomia. Estos casos
suelen necesitar descompresion y fusién con o sin
instrumentacion.

La estenosis de canal central es tratada mediante
descompresiéon con una laminectomia lumbar en el
segmento estenotico. La apdfisis espinosa y la lamina
son expuestas, pero sin incluir las carillas articulares.
La descompresion debe comenzar fuera del area de
maxima estenosis y debe llevarse a cabo en direc-
cién desde caudal a craneal. La ldmina se puede
eliminar de forma segura hasta la porcién mas me-
dial de las facetas articulares. Los tejidos blandos
unidos a las laminas y espacios interlaminares son
completamente eliminados mediante una cureta (cu-
charilla) y una pinza de disco (gubia del disco). El
ligamento amarillo se inserta cerca de la mitad distal
de la lamina superior a la cuarta parte proximal de
la ldamina inferior®. Después de la laminectomia par-
cial, el ligamento amarillo es resecado con un lami-
notomo o gubia de Kerrison. Se debe tener cuidado
en preservar la pars. La descompresiéon se completa
tras la comprobacién de la salida de la raiz nerviosa
con un palpador o una sonda de punta de bola. Si
todavia hay una compresién significativa de la dura-
madre o el receso lateral esta estrecho, esta indicada
una mayor descompresion en direccién lateral, que
por lo general requiere la reseccion de la porcion
medial de la faceta articular superior. Segin Ver-
biest?, en muchos casos de estenosis del canal
lumbar reintervenidos, la reseccién del receso lateral
es insuficiente.
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Cuando la estenosis se limita al canal lateral, la raiz
nerviosa puede ser descomprimida por laminotomia
unilateral. La columna vertebral es abordada por
incision en la linea media, pero solo se expone el
lado sintomatico. La naturaleza del procedimiento
de descompresion depende de la localizacion de la
estenosis.

Estenosis lateral de la zona de entrada: la descom-
presion de la zona de entrada requiere facetectomia
medial. La reseccion parcial del margen medial
de la carilla articular superior es necesaria. Hasta
el 50% de la articulacién facetaria se puede quitar
sin comprometer significativamente la estabilidad.
Después de la descompresion 6ptima, la raiz nervio-
sa debe ser capaz de ser desplazada con facilidad y
el conducto radicular debe permitir el libre paso de
un palpador’.

Estenosis de la zona media: el ganglio de la raiz
dorsal, que es la parte mas gruesa y mas sensible
a la presién de una raiz nerviosa, se encuentra en
esta area. La estenosis 6sea en esta area se obser-
va generalmente en asociacién con estenosis aguda
del canal central o de la zona de salida o entrada.
La descompresion parcial puede lograrse median-
te la eliminacién de la mitad anterior de la faceta
superior y la lamina con un oste6tomo. La facetec-
tomia total y la extirpacién de la pars aseguran una
descompresién mas completa, pero desestabiliza
el segmento, lo que requiere la estabilizacion y la
fusién’.

Estenosis de la zona de salida: la estenosis de la zona
de salida puede ser causada por ostedfitos de la hi-
pertrofia facetaria u ostedfitos discales. Por ejemplo,
la raiz de L4 puede ser comprometida por la hiper-
tréfica faceta articular superior de L5, o por forma-
ciones osteofiticas del disco L4-L5. Un enfoque
conservador para descomprimir la raiz nerviosa en
esta zona puede implicar facetectomia medial y/o
exéresis de la cresta osteofitica del disco con un
escoplo de hueso®.

Raramente la estenosis podria localizarse mas alla de
la zona de salida. Esta estenosis puede abordarse
mejor mediante la diseccién de los misculos para-
vertebrales, descrita por Wiltse'?. La descompre-
sion se puede hacer por abordaje desde extrafora-
minal lateral a medial. La rama perforante posterior
de la arteria lumbar se ubica inmediatamente lateral
a la articulacién facetaria y se debe cauterizar. La
raiz nerviosa debe ser descomprimida mediante la
eliminacién parcial de la apdfisis transversa, que
forma parte del pediculo, y ostedfitos de las articu-
laciones facetarias.

PROCEDIMIENTOS DE DESCOMPRESION
MINIMAMENTE INVASIVOS

Pueden ser:

— Mudltiples laminotomfas.

— Laminoplastia expansiva lumbar.
— Laminoplastia de distraccion.

— Descompresion a través de un abordaje endoscé-
pico.

— Dispositivos de distraccién de apdfisis espinosas.

Muiltiples laminotomias

Las multiples laminotomias estan indicadas en al-
gunos casos de estenosis radiculares bilaterales mo-
deradas, como alternativa a laminectomia y la pre-
servacion de las estructuras de la linea media''. Las
laminotomias bilaterales en al menos dos o tres ni-
veles requieren de un mayor tiempo quirtrgico que
la laminectomia total en igual nimero de niveles. Las
laminotomias mltiples pueden estar asociadas con
menor incidencia de inestabilidad postoperatoria. Las
laminotomias mdltiples pueden estar indicadas para
los casos leves-moderados de estenosis degenerativa.
Esta técnica no esta indicada para los pacientes con
estenosis aguda degenerativa o marcada espondilo-
listesis degenerativa'.

Laminoplastia expansiva lumbar

Tsuji, et al.’? presentaron la laminoplastia lumbar
expansiva, un procedimiento que a menudo se rea-
liza en la columna cervical. El objetivo era preservar
la estabilidad, especialmente en jévenes activos.
Matsui, et al.'? recogieron 27 pacientes con la lami-
noplastia lumbar expansiva con técnica open-door,
que permite tanto la descompresién como conseguir
los efectos de estabilizacion. Se observé un 80% de
resultados buenos o excelentes en un seguimiento
promedio de 5,6 afos. Solo un caso requirié cirugia
adicional mediante discectomia del nivel caudal
adyacente.

Laminoplastia de distraccién

O’Leary y McCance'* lograron una técnica de mo-
dificacién de la laminectomia, rutina que permite la
descompresién del canal lumbar con maxima conser-
vacion del hueso. La técnica consiste en la aplicacion
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Figura 1. Paso de terraja previo a la insercién del tornillo.

de una fuerza de traccion, junto con una laminoplastia
parcial, que permite la eliminacién del 20% de la
faceta medial y un tercio de la lamina.

Descompresion a través
de un abordaje endoscépico

Kleeman, et al.’ describen una técnica similar a la
de una microdiscectomia endoscépica. En una serie
prospectiva de 54 casos consecutivos, los autores
presentaron resultados buenos o excelentes en el
96% de los pacientes a los 4 afios. No hay progresion
del deslizamiento aun en presencia de espondilolis-
tesis degenerativa preoperatoria.

Dispositivos de distraccion
de apofisis espinosas

Se trata de implantes espinales de distraccion de
apdfisis. Estos incluyen X-Stop, Wallis, DIAM, Coflex,
Aperius, etc. El mecanismo de accién de estos dispo-
sitivos es distraer las apofisis espinosas de la esteno-
sis del segmento afectado y esencialmente mantener-
las en flexion, que es la postura mas cémoda en los
pacientes con la columna vertebral estendtica. La
descompresion es indirecta. El ligamento amarillo
hipertrofiado se estira y el segmento se distrae. La
mayoria de estos procedimientos se realizan bajo
anestesia local y sedacion, y actualmente estan re-
comendados en personas mayores o pacientes con
enfermedades concomitantes que contraindiquen
una cirugia de descompresion convencional. No hay
resultados a largo plazo para estos dispositivos.
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Figura 2. Introduccién de tornillo pedicular.

INDICACIONES )
PARA LA INSTRUMENTACION

Los objetivos principales de la instrumentacién son
la correccion de las deformidades, estabilizar la colum-
na vertebral y mejorar la tasa de fusion (Figs. 1y 2).

Fischgrund, et al., en un estudio sobre espondilolis-
tesis degenerativas'®, establecen claramente que la
instrumentacion mejora la tasa de fusion pero no
cambia el resultado clinico. La incidencia de seu-
doartrosis tras fusion posterolateral aumenta con el
nimero de niveles fusionados. Las tasas de seudoar-
trosis comunicadas son del 10, 15-20 y 25-33%
para uno, dos y tres niveles fusionados, respectiva-
mente. Ademds, la inestabilidad también aumenta
la tasa de seudoartrosis. Las indicaciones para la
adicién de instrumentacién después de la descom-
presion y fusion para la estenosis lumbar son las si-
guientes: la correccién de una deformidad flexible o
progresiva, la fusion de dos o mds segmentos de
movimiento, la estenosis espinal recurrente con es-
pondilolistesis y la presencia de inestabilidad trans-
lacional o angular.

Los objetivos para la fusién son el alivio del dolor
lumbar y la eliminacién de la inestabilidad. Los ob-
jetivos para la estabilizacion son promover la fusion
y correccion de las deformidades de la presencia de
escoliosis o listesis. En general, la fusion con o sin
implantes se recomienda para las siguientes con-
diciones asociadas: espondilolistesis degenerativa,
inestabilidad iatrogénica y escoliosis o cifosis
degenerativa.

)
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Figura 3. A: artrodesis intersomatica PLIF L4-L5 y L5-S1 con
artrodesis posterior. Visién anteroposterior. B: artrodesis inter-
somdtica PLIF L4-L5 y L5-S1 con artrodesis posterior. Vision
lateral.

Espondilolistesis degenerativa

En el pasado, la descompresion solo era el tratamien-
to quirdrgico tradicional para la espondilolistesis
degenerativa.

Herkowitz y Kurz, en 1991, realizaron un estudio
prospectivo aleatorio sobre el papel de la fusién en
50 casos de estenosis lumbar con espondilolistesis
degenerativa'’. Este estudio mostr6 resultados signi-
ficativamente mejores en el grupo en el que habia
artrodesis concomitante. Los resultados clinicos eran
buenos o excelentes en todos los pacientes de este
grupo. Se pensé que, incluso con seudoartrosis, una
restriccion del movimiento era suficiente para obte-
ner un beneficio similar a una fusion sélida. Poste-
riormente, otros estudios, por lo demas, han justifi-
cado este resultado.

Grob, et al.’®, en un estudio prospectivo y aleatori-
zado en 45 pacientes con estenosis lumbar sin ines-
tabilidad, llegaron a la conclusion de que la artrode-
sis no estaba justificada en ausencia de inestabilidad
radiograficamente demostrada.

En un estudio prospectivo y aleatorizado en 124 pa-
cientes, Zdeblick'® informé de una mayor tasa de fu-
sion en el grupo instrumentado. Posteriormente, Brid-
well, et al.?? informaron sobre 44 pacientes que se
sometieron a la fusién después de la descompresion
de la estenosis degenerativa con espondilolistesis.
Se compararon tres grupos: uno de descompresion,
otro de descompresion y fusion sin instrumentar y
un tercero de fusion instrumentada. El grupo de
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instrumentacién mostré una tasa de fusién mucho
mas alta, un mejor resultado funcional y una mejoria
en la restauracion de la alineacion sagital compara-
da con el grupo de instrumentados (87 vs 30%, res-
pectivamente) (Figs. 3 Ay B).

En 1994, Mardjetko, et al.?’, en un metaandlisis de
la literatura entre 1970-1993, revisaron 25 estudios
sobre la espondilolistesis degenerativa. Encontraron
un 69% de resultados satisfactorios en el grupo de no
fusién en comparacién con el 90% en el grupo de
fusién, que fue estadisticamente significativa. Yuan,
et al.?2 publicaron un estudio de cohorte histérico,
en un total de 2.684 pacientes con espondilolistesis
degenerativa, con un 81% de los pacientes tratados
mediante fijaciéon con tornillos pediculares. Ellos
observaron una tasa significativamente mayor de
fusion y mas rapida en el grupo de instrumentacion
y, ademas, que se encuentran unos mejores resultados
clinicos.

Inestabilidad iatrogénica

Una facetectomia de menos de la mitad de ambas
facetas, o la totalidad de una faceta en un nivel de-
terminado, parece ser que puede ser tolerado sin
inestabilidad significativa?3. Cuando se retira mas del
50% de la faceta, en cada lado, porque es necesario
para una descompresion adecuada, se indica una
fusion instrumentada. Clinicamente, la inestabilidad
después de la descompresién es poco comin. Hazlett
y Kinnard?* recogieron, en 33 pacientes sometidos a
escisiones facetarias unilateral o bilateral, que la ma-
yoria de estos pacientes también fueron sometidos a
discectomia. Solo cuatro pacientes presentaron signos
de inestabilidad. White y Wiltse*> solo tienen una
incidencia del 2% de espondilolistesis posdescom-
presién en 182 pacientes. Robertson, et al., en un
estudio de 33 pacientes, creen que el desarrollo
de espondilolistesis postoperatoria esta relacionada
con la orientaciéon de la faceta y dimensiones de la
misma, en lugar de la cantidad absoluta eliminada
de la articulacién. También hizo hincapié en los
efectos estabilizantes de la disminucion de la altura
del disco y la presencia de ostedfitos.

Se sugiere la fusion instrumentada para la recidiva de
la estenosis en un nivel previamente descomprimido,
porque una mayor exéresis de las articulaciones es
necesaria para la descompresion adecuada de los pa-
cientes reestenéticos’2%%’. Patel y Herkowitz, et al.?®
examinaron 42 casos que requirieron de cirugia por
estenosis del nivel adyacente, y encontraron que los
sintomas de la estenosis del segmento adyacente se
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desarrolla con mayor frecuencia, y en un periodo
anterior, cuando la cirugia inicial conlleva instrumen-
tacién en comparacion con las fusiones no instru-
mentadas. Los autores recomendaron que, en ausen-
cia de inestabilidad y cuando no es necesaria una
escision importante de las facetas, la estenosis por
encima de una fusion anterior puede ser tratada con
descompresién sola; de lo contrario, se recomienda
la instrumentacién.

La incidencia de hernia de disco conjuntamente
con estenosis espinal se ha informado como de
un 5-25%'729. La extirpacién radical del disco pue-
de llevar a una espondilolistesis iatrogénica, ya que
desestabiliza la columna anterior, ademas de la des-
compresion posterior, y, por lo tanto, no se reco-
mienda’?, sobre todo si no se realiza fusion.

Escoliosis y cifosis degenerativa

El objetivo de la cirugia es descomprimir los elemen-
tos nerviosos, asi como estabilizar y alinear la co-
lumna vertebral, tanto como sea posible. Aunque hay
un consenso sobre la descompresién, la necesidad
de la alineacién y de la fusion no esta claramente
establecida. Parece que no todos los casos de esco-
liosis degenerativa son inestables o progresivas, y no
todos ellos requieren de fusién. La descompresion
aislada puede aliviar la claudicacién y los sintomas
radiculares solamente, y puede ser adecuada cuando
la curva es rigida y cuando la correccion de la de-
formidad no se contempla.

Las indicaciones para la fusion son: una curva flexi-
ble, una curva grande o progresiva, una curva do-
lorosa con dolor axial, la presencia de listesis en
la radiografia lateral y un desequilibrio sagital con la
pérdida de la lordosis lumbar. En los pacientes con
sintomas radiculares en la concavidad de la curva, la
facetectomia por si sola no puede tener éxito, la raiz
puede ser comprimida entre los pediculos y la co-
rreccion parcial de la deformidad con la instrumen-
tacion estd indicada para abrir el foramen neural?’.
La escoliosis lumbar degenerativa es de dos tipos
distintos: el tipo | es una tipica escoliosis lumbar
degenerativa primaria con poca o ninguna rotacion
asociada; el tipo Il son los cambios degenerativos
superpuestos a una escoliosis preexistente, y se aso-
cia con una mayor rotacién, deformidad y mayor
pérdida de la lordosis. La deformidad tipo | a menu-
do se puede tratar con una instrumentacion, ya que
la instrumentacion mas larga para la reconstitucion
del plano sagital puede ser necesaria para el trata-
miento de la deformidad tipo II.
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Evidencias del tratamiento quirdrgico

Diferentes ensayos clinicos®'*? publicados en los
Gltimos afios han mostrado mayor eficacia del tra-
tamiento quirlrgico respecto al tratamiento con-
servador. Los beneficios del tratamiento quirtrgico
observado en un inicio parecen disminuir con el
tiempo.

Las complicaciones graves de la cirugia no son
frecuentes y la mortalidad es muy baja. Son mas fre-
cuentes en pacientes de edad avanzada y con otras
patologias. Una revisién? encontré que la presencia
de depresion, enfermedades cardiovasculares, tras-
tornos que afecten a la capacidad de deambulacion
y la presencia de escoliosis son predictivos de peores
resultados subjetivos. Por el contrario, una mejor
capacidad de deambulacién, una autopercepcion de
buena salud, menos comorbilidades y una estenosis
central muy pronunciada son predictivos de mejores
resultados subjetivos.
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