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INTRODUCCION

La configuracién anatomica de una vértebra implica la existencia en su parte media
de un orificio denominado agujero vertebral por cuyo interior discurre el sistema
nervioso. La superposicion de las diferentes vértebras origina que la suma de todos
estos orificios constituyan el llamado canal lumbar.

La primera descripcion de una estenosis raquidea lumbar que se alivi6 con una
laminectomia en dos niveles pertenece a Sachsy Frankel, posteriormente Baillo 'y
Casamajor, en 1911 y Elsberg, en 1913, publicaron descripciones similares de los
sintomas, rasgos patologicos y beneficios de la cirugia. Verbiest (1954) describio
los rasgos caracteristicos. Adultos de mediana edad y mayores (52 6 62 década)
gue, al estar de pie y al caminar, experimentaban dolor en la espalda y miembros
inferiores que aumenta con la hiperextension.

Concepto

Se define la estenosis del canal raquideo lumbar como aquella estreches que
produce compresion de los elementos neurales antes de su emergencia del
foramen vertebral y puede estar limitado a un segmento de movimiento o
extendido a varios segmentos.

Se produce habitualmente en el curso del envejecimiento debido a fenOmenos
degenerativos de los diferentes componentes de la columna. Estas situaciones
comportan el desarrollo de hipertrofias de las facetas articulares, protrusiones
discales, engrosamiento de ligamentos, etc., que cuando protuyen hacia el interior
del canal vertebral ocasionan su estrechamiento, por lo que constituye un
problema de incidencia creciente, por una parte debido a la progresiva mayor
longevidad de la poblacion, y por otra parte debido a una mayor demanda de
soluciones, médicas o quirurgicas, por parte de esa misma poblacién (en 1979 el
indice de intervenciones quirdrgicas en Estados Unidos fue de 7,8/100.000
habitantes; trece afios mas tarde, en 1992, el indice pasé a ser de 61,4/100.000,
casi ocho veces superior)



OBJETIVOS

e Estandarizar el tratamiento de la estenosis del canal lumbar segun protocolo
en nuestro servicio.

e Realizar el tratamiento quirdrgico segun indicaciones.

e Aplicar el tratamiento segun la evaluacion realizada por el equipo de cirugia
espinal.

e Mantener el seguimiento periddico de los pacientes operados y hacer una
valoracion objetiva de los resultados.

DESARROLLO

Clasificacion

Existen varias clasificaciones de la estenosis del canal lumbar, basadas segun su
etiologia, en aspectos anatomopatoldgicos o en relacién al tratamiento:

e Clasificacion etioldgica

Causas de este

. Caracteristicas
nosis del canal

eldiomaéticas
Congénitas eDisplasias 6seas
eAcondroplasia

eDegenerativas

eTumorales
eDeformidades
eEspondilolistesis
ePostrauma
eInfecciosas

eCombinadas
congénita/degener
ativa

Adquiridas

ePos laminectomia
eYatrogenas ePos fusion lumbar
eP0os quimonucleosis

eEnfermedad de Paget

Metabodlicas )
eFluorosis

e Clasificacion anatdmica de Spivack

Central eReferida a la compresion del saco dural

Lateral eReferida a la compresion de una o mas raices lumbares

Alteraciones de la anatomia

Para la comprension de las alteraciones anatdmicas que se desarrollan en la
estenosis es importante conocer los elementos que lo componen.



Limite anterior. formado por el ligamento vertebral comun posterior, que
recubre la parte posterior de los cuerpos vertebrales y los discos.

Limite posterior. lo forma el ligamento amarillo, que recubre las laminas.

Limite lateral. constituido por el receso lateral, por donde discurre la raiz
nerviosa hasta su salida a través del foramen intervertebral. El borde
externo del receso lo forma el pediculo vertebral, siendo el limite anterior el
disco intervertebral correspondiente y el limite posterior la cara anterior de
la apofisis articular superior.

Foramen intervertebral. canal 6seo formado por los pediculos de las
vértebras adyacentes, y limitado anteriormente por el disco vy
posteriormente por las apéfisis articulares.

Zonas de posible compresion

Zona Caracterizacion

eZona subarticular o zona de entrada. Es la mas cefalica del

canal lumbar lateral, localizado medialmente o inmediata-
1 mente por debajo del proceso articular superior. Esta zona
sOlo tiene pared anterior (superficie posterior del disco
correspondiente). Para la raiz de L5 seria el disco L4-L5 y
pared posterior faceta articular superior.

eZona media o foraminal. La raiz discurre aqui por debajo
2 de la pars interarticularis y el pediculo de su mismo
namero (raiz de L5 bajo el pediculo de L5)

eZona de salida o extraforaminal. Zona de salida de la raiz

nerviosa a través del agujero de conjuncion. El limite
3 anterior es la porcibn posterolateral del disco
intervertebral del disco inmediatamente inferior al de
salida de la raiz, el limite posterior es el borde lateral de
de la faceta superior de la vértebra inferior.

Clasificacion segun la estabilidad del segmento afectado.

Unisegmentaria estable.
Unisegmentaria inestable.
Multisegmentaria estable.
Multisegmentaria inestable

Presentacion clinica

Dolor lumbar. es de tipo mecanico, generalmente en relacion con
degeneracion discal, artritis facetaria o espasmo muscular; ademas, puede
ser causado por inestabilidad raquidea (86,5 %0).



e Claudicacion neurogéena bilateral, Es la clasica presentacion, con dolor
intermitente irradiado a ambos o un muslo (pseudo ciatica). Constituyen
mas del 75 % de todos los casos quirdrgicos.

® [a radiculitis pura: no se presenta en mas de 7 % de los casos.

Otros sintomas y signos:

® Calambres

® Parestesias

® Entorsis musculares involuntarias

® Intolerancia a la bipedestacion

* Atrofia de las pantorrillas

® Prueba de provocacion

® Prueba de la bicicleta

® Hiperextension positiva
Evaluaciéon diagnostica
Imagenologia

¢ Rx de columna lumbosacra AP y lateral - doble oblicuas de pie sin calzado

e Rx lateral de pie en flexion y extension maxima.

e TC (resulta el examen simple de mayor efectividad, costo-efectividad):
muestra excelentes detalles &éseos especialmente la zona de recesos
laterales y en las lesiones discales laterales extremas.

e RMN: permite mejor visualizacion de elementos blandos y en el espacio
intervertebral

e Melografia y Mielo-TCc
e Estudios electromiograficos EMG Y PEES

No deben ser considerados parte de la rutina diagnostica pero si deben ser
empleados en pacientes diabéticos y cuadros neurologicos de larga evolucion
para diferenciar secuelas de lesiones nerviosas periféricas activas

Laboratorio clinico

e Hemograma con diferencial Coagulograma completo
e Eritrosedimentacion Proteinas totales
e Albdmina Fosfatasa alcalina

e Fosfatasa acida Calcio y fosforo



e Glicemia Urea y creatinina

e Acido urico TGPy TGO
e vy-glutariltranspeptidasa Electroforesis de proteina
e Colesterol Triglicéridos
e Hidroxiprolina Cituria
Mcirobiologia
e VIH Serologia VRDL
Otros
e Grupo y factor ECG

e Prueba funcional respiratoria
Tratamiento conservador
e Uso de medicamentos
¢ Modificacion del estilo de vida
e Electroterapia y otras modalidades de terapia fisica
e Corset
e Uso de esteroides peridurales
e Tratamiento con ozono

El tratamiento conservador no se recomienda en pacientes:

® Con crisis mayores de tres meses

¢ Claudicacion a menos de 300 metros

® Estancia de pie tolerada menos de 15 minutos

® Signos motores y/o sensitivos manifiestos de deterioro neurolégico.
Tratamiento quirdrgico
Indicaciones

® |as anteriores sefialadas.

® Inestabilidad comprobada.

® Asociacion a deformidades significativas
# Escoliosis >30 grados.
4 Espondilolistesis.

Procedimientos quirdrgicos



Diversas técnicas quirdrgicas tienen aplicacion en la estenosis, su eleccién depende
del tipo de estenosis y de la extension del cuadro clinico del paciente:

e Fenestracion lateral. indicada en la estenosis del canal lateral en zona 3
(extraforaminal o zona de salida); permite abordar la raiz y la parte lateral
del disco sin apenas resecar la articulacién.

e Facetectomia medial- indicada en la estenosis de las zona 1 y 2, puede
preservarse la pars interarticularis y liberarse la raiz mediante la reseccion
de la parte medial de las facetas inferior y superior, en una extension de
alrededor de un 1/3 de su tamaiio, junto con las porciones adyacentes de
las laminas. Este proceder suele preservar la estabilidad del segmento
vertebral afectado.

Asociacion con discectomia

e Foraminotomia: indicada para el abordaje de todo el trayecto radicular en
zona 1y 2, mediante la reseccion parcial de la pars interarticularis y de las
facetas inferior y superior. La liberacion circunferencial de la raiz puede
necesitar la reseccion del reborde osteofitico vecino al disco intervertebral, y
en ocasiones una parte del pediculo vertebral.

e Facectectomia completa: indicada en casos de inestabilidad manifiesta
(espondilolistesis degenerativa) en los que se va a fusionar el segmento
inestable; ademas, puede abrirse también de forma completa el canal
lateral de la raiz.

e Ultilizacion de espaciadores intersomaticos
e Estabilizacion quirargica
e Laminoplastia expansiva lumbar
Estos procederes estan asociados a fusion posterolateral e intertranversa.

Siempre se requiere un cuidadoso estudio clinico e imagenologico para trazar
la estrategia quirdrgica mas aceptada

¢Fusion?

Constituyen indicacion de artrodesis:



La reseccion de mas de 1 tercio de las facetas articulares en el momento de
la descompresion

La suma de la disectomia al proceder posterior
Espondilolistesis

Escoliosis

Inestabilidad previa documentada en cualquier plano

Luego de una descompresion de rutina (laminectomia-hemifacetectomia) en
ausencia de inestabilidad previa, deformidades espinales, o una de ellas, la
fusion concomitante no prevee beneficios adicionales clinicos.

¢ Instrumentacion?

® Garantiza estabilidad inmediata

Disminuye indice de no fusion

Reduce riesgo de progresion a deformidades pre-operatorias
Mas rapido alivio del dolor post-operatorio

Mas rapida incorporacion a las actividades de autocuidado

No necesidad de soporte externo

¢Espaciadores?

Se debe restablecer el espacio intersomatico con injerto 6éseo (PLIFF) y mejor con
espaciadores en:

Imbalance del plano sagital (espalda plana) con necesidad de disectomia
para restablecer lordosis

Necesidad de discectomia en zona central plano sagital
Colapso del espacio discal con indirecta estenosis del foramen

Los espaciadores pueden ser colocado por via anterior o posterior y aun con
los actuales adelantos, deben ir asociados a instrumentaciones.

Estrategia de tratamiento segun las formas clinicas de presentacion

Estenosis unisegmentaria estable. presentes en pacientes de edad
media o avanzada, mas frecuentes en varones, con cuadro clinico de
lumbalgia crénica y radiculopatia, mas frecuente unilateral que bilateral,
afectando con preferencia al nivel Ls-Ls; radiologicamente se observa
pérdida de la altura discal junto con hipertrofia de las facetas. Corresponde
con estenosis de predominio lateral, con atropamiento radicular en las zonas
1y 2 y menos frecuente en la 3. El objetivo en estos casos es conseguir una
descompresion adecuada sin desestabilizar el segmento correspondiente.
Normalmente puede realizarse la técnica mediante laminotomia uni o
bilateral respetando los ligamentos inter y supraespinosos.



Estenosis multisegmentaria estable: también llamada estenosis
anquilosante, suele afectar a los pacientes por encima de la 52 década, que
presentan un cuadro de lumbalgia o ciatica, asociado a sensacion de
debilidad y entumecimiento de miembros inferiores, exacerbado con el
raquis en extension o simplemente con la bipedestaciéon o la marcha y
mejorando con el raquis en flexion; es importante hacer diagnostico
diferencial con la claudicacion de origen vascular, enfermedades neoplasicas
o infecciosas y con la coxartrosis; la RMN es de gran ayuda en estos casos.

La intervencién debe permitir la descompresiéon de todos los niveles
afectados (planificacion preoperatorio basadas en estudios de imagen); se
requiere de laminectomia mas o menos amplia, en los niveles que lo
requiere se hace foraminotomia; en ocasiones se necesita la reseccion del
reborde osteofitico 6seo o disco-6seo que comprime la raiz.

La necesidad o no de estabilizacion se valora una vez finalizada la
descompresion. La fusion se considera necesaria en las dos situaciones
siguientes:

% Problemas estructurales detectados ya en el estudio preoperatorio,
incluyendo:

» Espondilolistesis degenerativa
» Escoliosis o cifosis
» Reintervencion por el mismo motivo
4 Alteraciones estructurales intraoperatorias, tales como:
» Reseccidn facetaria superior 50 %
» Reseccidn de la pars interarticularis o fractura de la misma
» Discectomia radical que pueda desestabilizar la columna anterior

Estenosis unisegmentaria inestable: el proceso que la produce
generalmente es la espondilolistesis degenerativa. El paciente tipo que la
sufre es femenino, mayor de 60 afios, coincide con frecuencia con la
diabetes. El cuadro clinico coincide con los anteriores, se afecta con mas
frecuencia L4 - Ls, seguido de Ls-Ls. Otro tipo de estenosis inestable
monosegmental menos frecuente es la retrolistesis de Ls sobre S;.

El objetivo del tratamiento es doble: descompresion de los elementos
neutrales y estabilizacion del segmento inestable.

Estenosis multisegmentaria inestable: afecta generalmente a mujeres
mayores de 40 afios, que suelen comenzar con sintomas y signos de
dorsolumbalgia mecéanica, y que evolucionan hacia cuadros de estenosis
raguidea secundaria a diversos factores tales como degeneracion discal,
espondilosis facetaria, colapso discal asimétrico, etc., todo ello dentro de
una situacion general de osteopenia. El resultado final es el desarrollo de
deformidades de la columna Ilumbar como escoliosis degenerativa,



espondilolistesis multinivel, cifosis, etc. Presentan sintomatologia con
lumbalgia asociada o no a radiculopatia multiple y claudicacion neurogéna.

Este tipo de estenosis es la de mas dificil tratamiento y requiere de tres
areas de valoracion prequirdrgica:

# Factores relacionados con el paciente:
» Situacién general de salud

Nivel de actividad

Severidad de los sintomas

Situacién psicolégica

Estado nutricional y densidad Gsea

YV V V V

» Tabaquismo
4 Caracteristicas de la deformidad
4 Valoracion del grado de estenosis

El tratamiento quirdrgico consistird en descompresién posterior y artrodesis
posterolateral instrumentada. Algunos autores recomiendan la artrodesis
circunferencial, que permite una mejor restauracién de las curvas del plano
lateral.

Técnica quirdrgica

Anestesia general con el paciente en decubito ventral.
Incision sobre la linea media hasta las apofisis espinosas.

Desprender los musculos paravertebrales de las apéfisis espinosas, laminas
y carillas articulares.

Localizar el o los niveles con Rx o Intensificador de imagenes.
Laminectomia de los espacios a explorar.

Levantar el ligamento amarillo remanente y cortarlo.

Retirar el reborde en repisa del ligamento amarillo con un kerrinson.
Resecar la lamina hacia fuera, hasta ver el pediculo.

Localizar la raiz nerviosa que sale por el agujero de conjuncion.
Retirar la porcion medial de la carilla superior por debajo de ese nivel.
Foraminotomia adecuada para descomprimir la raiz.

Mantener la articulacion facetaria intacta de ser posible.

Separar con cuidado la dura hacia la linea media para ver el elemento discal
subyacente en ambos lados.

Habiendo visto y descomprimido cada raiz nerviosa a ambos lados, eliminar
todos los fragmentos nucleares sueltos, poner drenajes y hacer un cierre
anatomico de la herida.



EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura Plan % | Bueno | Regular | Malo
Recursos Ortopedicos y personal auxiliar
humanos entrenados en contenido del PA & & el
AseguramlgnFo mstru’mental y 95 95 _ <80
equipos médicos segun PA
Recursos Disponer de los medicamentos
materiales | expuestos en el PA 95 95 B < 80
D|s_pon_e,r de I(_)s recursos para la 95 95 _ < 80
aplicacion de investigaciones
Garantizar el numero progre- 95 95 . <80
mado de 2-3 casos/turno ggico
Recurs_os % pacientes con Planilla de Re-
g\:ggnlza- cogida Datos (PRD) del PA — — ) =
% pacientes con PRD incluida
en LA Base de Datos 100 100 ) <100
Indicadores de procesos | Plan % | Bueno | Regular | Malo
% pacientes con la evaluacion clinicoradiol6-
gica estandarizada aplicada (supervisa per- >95 >95 90-95 <90
sonal mas calificado)
[0) i id -
Yo pacientes con a_ltgnmon,tre_ms y posopera- 95 95 90-95 <90
toria con condiciones 6ptimas para cirugia
5 . —— :
Yo pgmentes en cpnsulta de seguimiento se 05 05 90-95 <90
gun lo determinado en el PA
Indicadores de resultados | Plan% | Bueno | Regular | Malo
% Complicaciones (totales) <2 <2 2-5 >5
o - - .
Y pacientes que mejoraron al menos un n_|vel .85 .85 70-85 <70
en escala de Prolo en posoperatorio inmediato
o .
Y% pacientes con b~uenos r?sultados en los > 90 > 90 80-90 <80
conroles a 3 y 5 afos segun PA




ANEXO 1

Escala pronodstica de Prolo
(J Spinal Disord & Techniques, Vol. 15, No. 5, 2002)

Puntos Escala economica
E1l Completamente invalido
E2 No puede trabajar (incluye no trabajos domésticos o actividades de jubilacion)
E3 Habilidades para trabajar, pero no en su ocupacion anterior.
E4 Trabajo en su ocupacion anterior o parte del tiempo, o con status limitado
E5 Capaz de trabajar en su trabajo previo sin restriccion alguna
Puntos Escala funcional
F1 Incapacidad total (o peor que previo a la operacion)
Fo Dolor ligero a moderado en espalqla baje} y ciatico, 0 uno de gllo_s, o] dol_or igual a
antes de operarse pero que permite realizar sus actividades diarias de vida.
F3 Poco dolor; puede realizar todas las actividades excepto deportes
F4 No dolor pero una 0 mas recurrencias de dolor en espalda baja o ciatica.
5 Completamente recuperado, no episodios recurrentes de dolor en espalda baja,

capaz de realizar todas las actividades previas deportivas.

Sumar los puntos de E'y F: Bueno: 8-10 ptos; Regular: 5-7 ptos; Malo: < 5 ptos




