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Resumen. 

La patología degenerativa de la columna lumbosacra es una de las entidades más 

prevalentes en la neurocirugía actual, siendo la estenosis espinal lumbar su mayor 

representante. El incremento en la esperanza de vida y las mejoras en el tratamiento 

quirúrgico han hecho que cada vez sea más frecuente ver en consulta pacientes con esta 

entidad. En el mundo occidental constituye una de las principales causas de 

discapacidad y baja laboral. La fisiopatología de esta entidad se explica por el hecho de 

que debido a la progresiva degeneración de las estructuras que componen la columna a 

dicho nivel, estas se desplazan y provocan la compresión del canal medular o bien de las 

raíces nerviosas que salen del mismo, dando lugar a la típica clínica de dolor, 

alteraciones sensitivomotoras y/o claudicación de la marcha. Clásicamente esta 

enfermedad se ha manejado mediante cirugía de descompresión de elementos 

vertebrales, siendo la laminectomía la principal técnica (Cirugía que consiste en 

eliminar las estructuras posteriores de las vértebras para aliviar la compresión de la 

sobre la zona medular y/o radicular). No obstante, actualmente se están observando 

resultados alentadores mediante el uso de fijación transpedicular tipo MIS (Minimall 

Invasive Surgery) sola o en combinación con la cirugía de descompresión en el 

tratamiento de dichas patologías. Esta es una cirugía menos agresiva que la anterior, y 

por tanto se asocia a menores complicaciones posquirúrgicas y una recuperación 

funcional más rápida.  

 

Palabras Clave: Cirugía mínimamente invasiva; Estenosis de canal lumbar; Fusión 

Lumbosacra 
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Abstract 

The degenerative pathology of the lumbosacral spine is one of the most prevalent 

entities in current neurosurgery, being lumbar spinal stenosis its main representative. 

The increase in life expectancy and the improvements in surgical treatment have made it 

more and more frequent to see patients with this entity in consultation. In the Western 

world, it is one of the main causes of disability and sick leave. The pathophysiology of 

this entity is explained by the fact that due to the progressive degeneration of the 

structures that make up the spine at that level, they move and cause compression of the 

spinal canal or of the nerve roots that come out of it, give rise to the typical clinic of 

pain, sensorimotor alterations and/or claudication in gait. Classically this disease has 

been managed by decompression surgery of vertebral elements, with laminectomy being 

the main technique (Surgery that consists of removing the posterior structures of the 

vertebrae to relieve compression of the spinal cord and/or root zone). However, 

encouraging results are currently being observed through the use of MIS (Minimall 

Invasive Surgery) transpedicular fixation alone or in combination with decompression 

surgery in the treatment of these pathologies. This is a less aggressive surgery than the 

previous one, and therefore it is associated with fewer post-surgical complications and 

faster functional recovery. 

 

Keywords: Minimall Invasive Surgery (MIS); Lumbar spin estenosis; Lumbosacral 

fusión 
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1. Justificación, hipótesis y objetivos. 

1.1. Justificación. 

La estenosis espinal lumbar (EEL) se define como una patología degenerativa que 

conduce a un estrechamiento anatómico del canal espinal, foramen o receso lateral. Esto 

puede producir una constelación de signos y síntomas conocidos como claudicación 

neurogénica. También representa la indicación más común de consulta neuroquirúrgica 

y cirugía de columna en pacientes mayores de 65 años. Se ha informado que la 

prevalencia estimada de EEL oscila entre el 1,7% y el 13,1%1.  

 

La cirugía de descompresión puede lograr la reducción del compromiso neural y 

mejorar el dolor asociado al aliviar la EEL y eliminar el tejido redundante. La 

laminectomía, como una técnica de cirugía de descompresión, constituye el enfoque de 

elección para la EEL. Sin embargo, son numerosas las complicaciones postoperatorias y 

otras enfermedades degenerativas lumbares, especialmente la espondilolistesis2,3, las 

que se asociaron con la cirugía de descompresión lumbar. A lo largo de las últimas 

décadas se han propuesto nuevos abordajes para intentar paliar dichas complicaciones, 

como por ejemplo asociar a la laminectomía clásica técnicas de fijación lumbar con el 

objeto de reducir la inestabilidad asociada con la cirugía de descompresión con 

resultados discrepantes entre los distintos grupos de estudio. Es por ello por lo que 

actualmente no existe un consenso en las guías clínicas sobre cuál es el mejor 

tratamiento quirúrgico en pacientes que sufren EEL y presentan indicación de 

intervención.  

 

Debido a la falta de evidencia sobre el mejor tratamiento para la EEL el objetivo 

principal de este estudio es poder determinar cuál de las técnicas más utilizadas para 

esta patología (Descompresión/ Descompresión más Fijación Lumbosacra / Fijación 

Lumbosacra) se asocia a mejores resultados funcionales con una menor tasa de 

complicaciones postoperatorias. Este estudio servirá como punto de partida para 

establecer una guía de manejo de pacientes con EEL.  
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Para ello se va a realizar un estudio retrospectivo en el cual se van a identificar y 

recoger los datos de pacientes sometidos a distintos procedimientos para tratar la 

estenosis espinal lumbar por parte del servicio de Neurocirugía del Hospital 

Universitario Torrecárdenas en los últimos diez años. A partir de estos datos se va a 

establecer una serie de variables con el objeto de homogeneizar esta información y que 

sea comparable entre los distintos individuos.  

 

Finalmente, una vez analizados los datos y establecidas las comparaciones entre los 

distintos procedimientos quirúrgicos estratificados según las variables recogidas se 

procederá a establecer una serie de conclusiones que aportarán evidencia sobre qué tipo 

de cirugía se asocia a mejores resultados en la EEL y por tanto cual podría ser el 

procedimiento de elección en los próximos años. 

1.2. Hipótesis.  

La cirugía de descompresión junto a fusión lumbosacra mínimamente invasiva o bien la 

cirugía de fusión sola son opciones válidas y superiores en términos de costo-eficiencia 

y reducción de morbilidad postoperatoria a la cirugía de descompresión simple en el 

tratamiento quirúrgico de la espondiloartrosis lumbar sintomática.  

1.3. Objetivos. 

Mediante la recogida de datos de diferentes variables se va a realizar la comparación 

entre las distintas técnicas quirúrgicas utilizadas en la cirugía de la estenosis de canal 

espinal con los siguientes objetivos:  

1. Objetivo General: Establecer qué procedimiento quirúrgico presenta mejores 

resultados funcionales y menores complicaciones postoperatorias. 

2. Objetivo Específico: Establecer qué tipo de pacientes, en función de sus 

características basales, se beneficiarán más de un tipo de cirugía u otra.  

3. Objetivo Específico: Establecer la tasa de reintervención de los pacientes que se 

someten a cada una de las técnicas analizadas. 
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2. Introducción. 

2.1. Anatomía general de la columna vertebral. 

La columna vertebral está constituida por un conjunto de piezas óseas superpuestas 

denominadas vértebras. Existen de 33 a 34 vértebras, las cuales se organizan en 4 

regiones morfo-estructuralmente diferenciadas: 7 vértebras cervicales, 12 vértebras 

torácicas, 5 vértebras lumbares y 9 o 10 vértebras pélvicas (las cuales se encuentran 

soldadas entre si formando a su vez dos piezas óseas diferentes: sacro y cóccix). De 

forma general, en cada vértebra se distinguen 3 elementos: cuerpo, arco y foramen 

vertebral. El cuerpo es la masa ósea que constituye la mitad anterior de la vértebra. Está 

formado por tejido óseo compacto superficialmente y tejido óseo esponjoso 

internamente. Las trabéculas óseas que integran el tejido óseo esponjoso se orientan en 

el sentido de las presiones que la vértebra soporta según la posición en la que se 

encuentra. El arco representa la mitad posterior de la vértebra. Consta de varias 

estructuras: pedículos (en número de dos, se extienden desde la región postero-lateral 

del cuerpo hasta la base de las apófisis transversas y articulares, iniciando el arco), 

láminas (en número de dos, se extienden desde la base de las apófisis transversas y 

articulares hasta la base de la apófisis espinosa, cerrando el arco), apófisis transversas 

(en número de dos, se extienden lateralmente desde su base en el arco finalizando en un 

extremo libre), apófisis articulares (dos superiores y dos inferiores, las cuales se 

articulan con las apófisis articulares correspondientes de la vértebra supra y subyacente, 

respectivamente) y apófisis espinosa (en número de una, se extiende posteriormente 

desde su base en el arco finalizando en un extremo libre). El foramen vertebral se 

encuentra en la intersección entre el cuerpo y el arco vertebral. Esta limitado 

anteriormente por la cara posterior del cuerpo, lateralmente por los pedículos y las 

apófisis articulares y posteriormente por las láminas y la apófisis espinosa. La 

superposición de las vértebras posibilita la formación del canal vertebral en el eje axial 

(al alinearse los forámenes vertebrales) y de los forámenes intervertebrales en el eje 

sagital (al relacionarse, en el tránsito entre dos vértebras, el pedículo de la vértebra 

superior constituyendo el límite superior, el pedículo de la vértebra inferior 

constituyendo el límite inferior, la articulación cigapofisaria constituyendo el límite 

posterior y el disco intervertebral y porción posterior de ambas vértebras constituyendo 

el límite anterior). El canal vertebral aloja a la médula espinal y las raíces nerviosas. Los 

forámenes intervertebrales representan el lugar a través del cual emergen dichas raíces 
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desde el interior del canal4. Las vértebras se articulan entre sí de forma directa a nivel de 

los cuerpos y de las apófisis articulares y de forma indirecta a nivel de las láminas, 

apófisis espinosas y apófisis transversas. La articulación de los cuerpos vertebrales 

pertenece al grupo de las articulaciones cartilaginosas, subgrupo de las sínfisis. Las 

superficies articulares están formadas por las caras superior e inferior de los cuerpos 

vertebrales, sobre las cuales se aplica una fina lámina de cartílago de predominio 

central. Los medios de unión están representados por los discos intervertebrales 

(ubicados entre los cuerpos de dos vértebras contiguas y estructuralmente integrados por 

una porción central o núcleo pulposo y una porción periférica o anillo fibroso) y los 

ligamentos longitudinales anterior y posterior (dos largas bandas fibrosas aplicadas 

sobre la cara anterior y posterior de los cuerpos vertebrales, respectivamente, que se 

extienden en sentido cráneo-caudal desde la porción basal del occipital hasta la región 

sacro-coccígea). La articulación de las apófisis articulares (también denominada 

articulación cigapofisaria o facetaria) pertenece al grupo de las articulaciones sinoviales, 

subgrupo de las planas en la región cervical y dorsal y de las cilíndricas-trocoides en la 

región lumbar. Las superficies articulares están representadas por las correspondientes 

zonas de contacto de las apófisis articulares. Los medios de unión están representados 

por las cápsulas articulares (que recubre la articulación periféricamente) y la membrana 

sinovial (que se encuentra en la intersección entre las superficies articulares). Las 

láminas vertebrales se asocian entre sí a través de los ligamentos amarillos. Las apófisis 

espinosas se relacionan entre si a través de los ligamentos supraespinosos e 

interespinosos. Las apófisis transversas se asocian entre si a través de los ligamentos 

intertransversos5. Los músculos propios del dorso se estudian en tres planos: superficial, 

intermedio y profundo. En la región dorso-lumbar cobran especial relevancia los dos 

últimos. En el plano intermedio debe reseñarse el llamado músculo erector de la 

columna (o masa lumbar común), que representa la estructura de convergencia de los 

tres grandes músculos que componen dicho plano. De medial a lateral: músculo 

espinoso, músculo longísimo y músculo iliocostal. En el plano profundo los músculos 

se dividen en dos grupos: cortos y largos. Los cortos están representados por los 

músculos interespinosos, músculos intertransversos y músculos elevadores de las 

costillas. Entre los largos se encuentran los músculos rotadores, músculos multífidos y 

músculo semiespinoso6. 
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2.2. Estenosis del canal lumbar. Características de la entidad 

La estenosis espinal lumbar es definida como una enfermedad degenerativa que ocasiona 

un estrechamiento del canal espinal, de ahí su nombre. El diagnóstico es sencillo en 

aquellos casos que presentan síntomas típicos de claudicación neurógena y resultados en 

las pruebas de imagen inequívocos de esta entidad. Sin embargo, no todos los pacientes 

presentan síntomas típicos, y obviamente no existe correlación entre la severidad de la 

estenosis y la queja clínica. El diagnóstico radiológico de la EEL es ampliamente 

discutido en la literatura. El mejor test diagnóstico para el diagnóstico de la EEL es la 

resonancia magnética (RNM). Sin embargo, las mediciones del diámetro del canal lumbar 

no han generado demasiado consenso entre los radiólogos, mientras que otras medidas 

cualitativas como la obliteración del espacio de líquido cefalorraquídeo si que han tenido 

mayor acuerdo. La inestabilidad asociada a la EEL (recordemos que estamos ante una 

patología degenerativa en la cual existe alteraciones de los elementos que componen las 

estructuras de la columna vertebral y por ende también se incluyen a los elementos 

articulares) puede ser bien definida mediante el uso de radiografías simples en flexo-

extensión. Para aquellos casos que muestran síntomas de claudicación neurogénica 

típicos (definido como dolor difuso en las nalgas y las piernas junto con parestesias de 

una o ambas extremidades inferiores que normalmente se desencadena al andar y que se 

alivia al sentarse o al flexionar el tronco) y hallazgos radiológicos inequívocos, el 

diagnóstico es sencillo. Sin embargo, no todos los pacientes se presentan con los síntomas 

típicos y como se comentaba anteriormente no existe correlación entre la severidad de la 

estenosis (medida en RNM) con la queja clínica del paciente. De hecho, recientes estudios 

de RNM han mostrado que estenosis leves-moderadas pueden ser vistas también en 

individuos asintomáticos. Otras pruebas complementarias como el uso de test 

electrofisiológicos tales como estudios de conducción nerviosa, onda-F y el reflejo-H no 

son de demasiada ayuda en el diagnóstico y en la predicción de los resultados de la EEL. 

Los estudios electrofisiológicos son complementarios a la examinación neurológica y 

pueden proveer información confirmatoria en cuadros clínicos menos obvios. Sin 

embargo, en ausencia de evidencia clara de EEL, los estudios de imagen deberían ser 

considerados como las pruebas diagnósticas de primera línea para la EEL7.  
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2.3. Estenosis del canal lumbar. Tratamiento quirúrgico. 

La descompresión ósea mediante laminectomía fue descrita por primera vez por Alban 

Smith8 y presentado por primera vez en un paciente con estenosis espinal en 18939. Este 

procedimiento quirúrgico está considerado aún como el patrón de oro quirúrgico y la 

técnica más común para la estenosis espinal lumbar. Después de la intubación y la 

anestesia el paciente es posicionado en decúbito prono en la mesa de operaciones. A 

continuación, se realiza una incisión sobre el tejido cutáneo y subcutáneo del área que 

pretendemos tratar habiéndose marcado esta previamente con técnicas guías de imagen 

(fluoroscopia). Posteriormente se realiza la separación y retracción lateral de los 

músculos paraespinales para exponer las láminas. El cirujano lleva a cabo una resección 

parcial de elementos óseos (lámina, proceso espinoso, facetas articulares) y elementos 

en relación con tejidos blandos (complejo ligamentoso posterior). Al menos el 50% de 

cada faceta articular es preservado para evitar inestabilidad iatrogénica. En casos de 

inestabilidad, la fusión lumbar puede ser necesaria en adicción a la descompresión10, en 

la cual habitualmente se usan implantes espinales para estabilizar los segmentos afectos. 

Este procedimiento se asocia con mayores tasas de reoperación, complicaciones 

quirúrgicas y costos en comparación con la descompresión sola11. Además, está todavía 

en debate si la adicción de la fusión es más efectiva que la descompresión sola. Para 

intentar minimizar las complicaciones asociadas a la fusión, se han desarrollado técnicas 

quirúrgicas menos invasivas como por ejemplo la fusión transpedicular mínimamente 

invasiva (MIS).  

Alternativas a la descompresión convencional mediante laminectomía se han 

desarrollado para minimizar el daño a las estructuras posteriores de la columna lumbar. 

Técnicas descompresivas mínimamente invasivas que son usadas para tratar la EEL 

incluyen la laminotomías uni/bilateral o la laminectomía de división del proceso 

espinal. Estas técnicas también son frecuentemente desarrolladas con el uso de 

endoscopio o microscopio. La técnica de laminotomía bilateral preserva el arco neural 

de la vértebra y protege la duramadre. En estenosis multisegmentarias esta técnica 

permite el reacoplamiento de los músculos paravertebrales al proceso espinoso. El 

cirujano reseca parcialmente la lámina y el ligamento amarillo, pero preserva el 

complejo articular facetario y los músculos adheridos a la misma12. La laminotomía 

unilateral hace referencia a la resección parcial de las facetas y de la parte medial de la 

lamina y a la retirada completa del ligamento amarillo13. Esta técnica fue desarrollada 
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para evitar la inestabilidad generada por la cirugía tradicional14. Más recientemente, la 

laminectomía de división del proceso espinal ha sido desarrollada15. En esta técnica, la 

lámina es expuesta longitudinalmente dividendo el proceso espinoso en mitades, lo que 

permite a músculos y ligamentos permanecer intactos. 

Finalmente, en la actualidad se está desarrollando una nueva corriente en el tratamiento 

de la EEL que consiste en evitar la realización de resecciones de algunos de los 

elementos que componen la columna lumbar y llevar a cabo fusión mediante el uso de 

tornillos transpediculares de forma mínimamente invasiva para el tratamiento de esta 

entidad. Existe resultados alentadores sobre esta nueva técnica, pero aún no hay 

suficiente evidencia para recomendarla sobre el tratamiento estándar16.  

3. Material y métodos. 

El proyecto de investigación que aquí se presenta se fraguó en distintas etapas. 

Inicialmente se definió el tipo de diseño del estudio, el cual iba a consistir en un estudio 

observacional analítico retrospectivo, así como la población diana. Esta iba a estar 

representada por aquellos pacientes diagnósticados de estenosis de canal lumbar con o 

sin espondilolistesis asociada (desplazamiento anterior de una vértebra sobre su 

inmediata inferior) que han recibido alguno de los tratamientos que aquí se estudian por 

parte del servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario Torrecárdenas. Como 

criterios de inclusión y exclusión se fijaron los siguientes: 

- Criterios de Inclusión: Pacientes con diagnóstico de estenosis espinal lumbar 

que presentan indicación quirúrgica (establecida por comité quirúrgico) que han 

sido sometidos a cirugía de fijación, fijación + descompresión o solamente 

descompresión en los últimos 10 años. 

- Criterios de Exclusión: No existen criterios de exclusión 

Para llevar a cabo la recogida de datos un único investigador con acceso a la historia 

única de salud de Andalucía revisó y utilizó como fuente de datos aquellos pacientes 

intervenidos mediante alguna de las técnicas anteriormente comentadas por parte del 

servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario Torrecárdenas en los últimos 10 

años. Para ello se accedió a sus historiales clínicos estableciendo como criterio de 

búsqueda los siguientes términos: Espondilosis; Espondiloartrosis; Estenosis de canal 

lumbar; Espondilolistesis; Fusión Lumbar; Descompresión Posterior.  
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Para cada uno de los pacientes se analizaron las siguientes variables: Sexo 

(Hombre/Mujer); Edad (Medida en años); Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) 

(Si/No. Se establece como FRCV la presencia de hipertensión, dislipemia y/o obesidad); 

Limitación a la movilidad previa (Si/No. Se establece como limitación a la movilidad 

previa cualquier limitación para llevar a cabo cualquiera de las actividades básicas de la 

vida diaria definidas (Ej. Asearse, vestirse, hacer la compra, etc.); Tratamiento 

corticoideo previo (Si/No. Durante un periodo de al menos dos semanas); Tratamiento 

con neurolépticos previo (Si/No. Durante un periodo de al menos un mes); Dolor 

radicular (Si/No. Definido como dolor de características neuropáticas en la distribución 

en los dermatomas de una o varias raíces de la columna baja); Claudicación de la 

marcha (Si/No. Definido como limitación a la marcha de <100m); Nivel de estenosis 

(Nivel dorsal-sacro/ Nivel dorsolumbar/ Nivel lumbar/ Nivel lumbosacro); Inestabilidad 

de la listesis (Si/No. Definido como la presencia de movilidad vertebral en las 

radiografías simples dinámicas en flexo-extensión); Estenosis de canal (Si/No. Definido 

como la presencia de estrechamiento del canal lumbar con un diámetro de <7mm en 

resonancia magnética); Estenosis receso (Si/No. Valorado en resonancia magnética 

como cualquier estrechamiento de la raíz espinal en esta región); Rehabilitación previa 

(Si/No); Pérdida de peso previa (Si/No); Dolor previo a la cirugía (Definido por la 

escala visual analógica del dolor con unos parámetros que van desde el 0 para ausencia 

de dolor hasta 10 para dolor máximo); Dolor tras cirugía (Definido por la escala visual 

analógica del dolor con unos parámetros que van desde el 0 para ausencia de dolor hasta 

10 para dolor máximo); Mejoría funcional (Si/No. Definido como la capacidad de 

realizar actividades básicas de la vida diaria que previamente eran imposibles de 

realizar); Complicaciones (Si/No. Definido como cualquier anomalía del proceso 

postquirúrgico normal que suponga un proceso patológico (Ej. Desgarro dural, lesión 

nerviosa) en el individuo exceptuando la infección); Infección (Si/No. En un periodo 

<15 días desde la intervención quirúrgica); Recambio de material (Si/No. Sin límite 

temporal); Reintervención (Si/No. Sin límite temporal); Tipo de tratamiento recibido 

(Descompresión/ Descompresión más Fijación/ Fijación). El cuaderno de recogida de 

datos, así como las diferentes escalas utilizadas se encuentran en el Anexo 1. 
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Para la protección de datos y custodia de la información el autor de este trabajo, como 

facultativo especialista en formación, presentó acceso a la base de datos de los pacientes 

tratados en el Sistema Sanitario de Andalucía. Para recabar dicha información se utilizó 

la herramienta gestión del conocimiento de la aplicación Diraya. En ella se utilizarán los 

términos anteriormente descritos para establecer la cohorte de pacientes que se van a 

incluir en este estudio.  

Previa a la inclusión, el autor de este estudio comprobó si el paciente otorgó 

consentimiento para el uso de sus datos radiológicos. Este hecho queda reflejado en el 

consentimiento informado, el cual se entrega previa a la cirugía (Anexo 2). Además, con 

el fin de establecer los datos clínicos preoperatorios y tras la cirugía el responsable del 

estudio citó presencialmente en consulta a los individuos preseleccionados para la firma 

del consentimiento para el uso de dichos datos (Anexo 3). En el mismo queda reflejado 

las siguientes cuestiones: 

 ¿Con qué fin se va a recabar mis datos?: Para realizar el trabajo de fin de máster 

del autor del estudio titulado: “Resultados de los distintos tipos de cirugía en la 

patología espondiloartrosica lumbar” 

 ¿Qué tratamiento se va a realizar de mis datos?: Únicamente serán utilizados 

para dar respuesta a las variables que se establecen en el estudio. De ninguna 

forma se valorarán datos clínicos que no guarden relación con dicho trabajo. 

 ¿Quiénes tendrán acceso a sus datos?: Únicamente el autor de este estudio. 

Tanto el tutor académico como el tutor clínico valorarán los datos una vez que se 

realice anonimización de los mismos. 

 ¿Qué se va a garantizar con la anonimización de los datos?: Que nadie, excepto 

el autor conozca el individuo al cual hace referencia los datos clínicos. 

 ¿Mis datos serán cedidos a terceros?: En ningún caso 

 ¿Qué derechos me asisten según la normativa española?: Según la normativa 

actual en España, todo participante en estudio clínico tiene derecho a tener 

acceso a sus datos, a oponerse a que sean utilizados, a la cancelación de los 

mismos, revocación del consentimiento dado en cualquier momento del proceso 

de investigación y a rectificación de la información.  
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Para la identificación del paciente, el autor estableció un código aleatorio establecido de 

forma sistemática que se encuentre asociado a cada individuo y del cual solo él fue 

conocedor.  

Respecto a la custodia de la historia y datos clínicos de los pacientes, se sigue la 

normativa vigente en el Reino de España: 

1. Los centros sanitarios tienen la obligación de conservar la documentación clínica en 

condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no 

necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente durante el 

tiempo adecuado a cada caso y, como mínimo, cinco años contados desde la fecha del 

alta de cada proceso asistencial. 

 

2. La documentación clínica también se conservará a efectos judiciales de conformidad 

con la legislación vigente. Se conservará, asimismo, cuando existan razones 

epidemiológicas, de investigación o de organización y funcionamiento del Sistema 

Nacional de Salud. Su tratamiento se hará de forma que se evite en lo posible la 

identificación de las personas afectadas. 

 

3. Los profesionales sanitarios tienen el deber de cooperar en la creación y el 

mantenimiento de una documentación clínica ordenada y secuencial del proceso 

asistencial de los pacientes. 

 

4. La gestión de la historia clínica por los centros con pacientes hospitalizados, o por los 

que atiendan a un número suficiente de pacientes bajo cualquier otra modalidad 

asistencial, según el criterio de los servicios de salud, se realizará a través de la unidad 

de admisión y documentación clínica, encargada de integrar en un solo archivo las 

historias clínicas. La custodia de dichas historias clínicas estará bajo la responsabilidad 

de la dirección del centro sanitario. 

 

5. Los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad de manera individual son 

responsables de la gestión y de la custodia de la documentación asistencial que generen. 
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Finalmente, este estudio se llevó a cabo según las normas de buena práctica clínica y 

siguiendo las normas internacionales y nacionales que regulan la Investigación 

Biomédica, especialmente la Declaración de Helsinki y la Ley 14/2007 de 3 de julio de 

Investigación Biomédica, así como al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento 

Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 y Ley 3/2018 de 5 de Diciembre de 

Protección de Datos personales y Garantía de los Derechos Digitales.  

También se obtuvo el informe favorable del comité de ética del Hospital Universitario 

Torrecárdenas (Anexo 1) 

 

4. Resultados. 

4.1. Análisis univariante. 

4.1.1. Variables cualitativas. 
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4.1.2. Variables cuantitativas. 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

Edad (años) 103 26 82 58,59 11,844 

Escala EVA 

prequirúrgica 
103 2 9 6,17 1,469 

Escala EVA 

prequirúrgica 
103 1 8 3,59 2,144 

Escala EVA 

diferencial 
103 -1 6 2,57 2,14 

          Tabla 19. Variables cuantitativas  
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4.2. Análisis bivariante. 

 

 1. Objetivo General: Establecer qué procedimiento quirúrgico presenta mejores 

resultados funcionales y menores complicaciones postoperatorias. 

 

 

 

 

 

                *Chi2 **Test Exacto de Fisher    

Tabla 20. Mejoría sintomática valorada subjetivamente tras la cirugía 

 

Tipo de cirugía N Dif. media D.E. Valor p 

Fijación 
54 2,81 2,18 

0,110** 
Fijación + 

Descompresión 
6 3,67 2,16 

Descompresión 43 2,11 2,03  

**Kruskal-Wallis 

Tabla 21. Diferencial de la escala EVA del dolor.  

        

        *Chi2 **Test Exacto de Fisher 

Tabla 22. Tasa de complicaciones postquirúrgicas de los distintos tratamientos. 

 

Tipo de cirugía N Si Mejoría No Mejoría Valor p 

Fijación 54 39 15 
0,374* 

0,470** 
Fijación + 

Descompresión 
6 6 0 

Descompresión 43 31 12  

Tipo de cirugía N 

Si 

Complicación No Complicación Valor p 

Fijación 54 4 50 
0,531* 

0,717** 
Fijación + 

Descompresión 
6 0 6 

Descompresión 43 5 38  
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        *Chi2 **Test Exacto de Fisher 

 

Tabla 23. Tasa de recambio de material de los distintos tratamientos. 

 

 

 

 

 

2. Objetivo Específico: Establecer qué tipo de pacientes, en función de sus 

características basales, se beneficiarán más de un tipo de cirugía u otra.  

        *Chi2 **Test Exacto de Fisher 

 

Tabla 24. Mejoría sintomática valorada subjetivamente tras la cirugía estratificado 

según el género 

 

Tipo de cirugía N 

Si Recambio 

de Material 

No Recambio de 

Material Valor p 

Fijación 54 4 50 
0,166* 

0,232** 
Fijación + 

Descompresión 
6 0 6 

Descompresión 43 0 43  

  Hombre    Mujer   

Tipo de cirugía N Si Mejoría 

 

 

No Mejoría 

 

 

Valor p 

 

 

N Si Mejoría 

 

No 

Mejoría Valor p 

Fijación 26 18 8  28 21 7 
0,568* 

0,711** 
Fijación + 

Descompresión 
3 3 0 

0,475* 

0,643** 

3 
3 0 

Descompresión 15 12 3  28 19 9  

Total 
44 33 11 

Valor p total 

de ambos 

grupos 

59 43 
16 

 

    0,374* 

0,470** 
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        *Chi2 **Test Exacto de Fisher 

Tabla 25. Mejoría sintomática valorada subjetivamente tras la cirugía estratificado 

según la edad 

 

 

 

3. Objetivo Específico: Establecer la tasa de reintervención de los pacientes que se 

someten a cada una de las técnicas analizadas. 

        *Chi2 **Test Exacto de Fisher 

 

Tabla 26. Tasas de reintervención de los distintos tratamientos.  

 

 

  

Menores de 

60 años 

   Mayores de 

60 años 

 

 

Tipo de cirugía N Si Mejoría 

 

 

No Mejoría 

 

 

Valor p 

 

 

N Si Mejoría 

 

No 

Mejoría Valor p 

Fijación 37 23 14  17 16 1 

0,067* 

0,067** 

Fijación + 

Descompresión 3 3 

 

0 

0,243* 

0,315** 3 3 0 

Descompresión 15 12 3  28 19 9  

Total 
55  

 Valor p total 

de ambos 

grupos 

48  
 

 

    0,374* 

0,470** 

    

Tipo de cirugía N 

Si 

Reintervención No reintervención Valor p 

Fijación 54 5 49 
0,015* 

0,021** 
Fijación + 

Descompresión 
6 0 6 

Descompresión 43 13 30  
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       *Chi2 **Test Exacto de Fisher 

        Tabla 27. Comparación post-hoc de la tasa de reintervención.  

 

            *Chi2 **Test Exacto de Fisher 

       Tabla 28. Comparación post-hoc de la tasa de reintervención.  

 

 

       *Chi2 **Test Exacto de Fisher 

      Tabla 29. Comparación post-hoc de la tasa de reintervención.  

 

 

 

 

 

Tipo de cirugía N 

Si 

Reintervención No reintervención Valor p 

Fijación 
54 5 49 

0,01* 

0,021** 

Descompresión 43 13 30  

Tipo de cirugía N 

Si 

Reintervención No reintervención Valor p 

Fijación 
54 5 49 

0,579* 

0,579** 

Fijación + 

Descompresión 
0 0 6  

Tipo de cirugía N 

Si 

Reintervención No reintervención Valor p 

Fijación + 

Descompresión 
6 0 6 

0,175* 

0,175** 

Descompresión 43 13 30  
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5. Discusión. 

El manejo quirúrgico de la estenosis de canal lumbar de origen degenerativo ha estado 

bien definido durante numerosas décadas. Los pacientes que presentaban clínica típica de 

claudicación neurógena y hallazgos en las pruebas de imagen compatibles con esta 

entidad se les ofrecía habitualmente una laminectomía descompresiva. Este 

procedimiento está bien descrito, con numerosos resultados predecibles y baja tasa de 

complicaciones. En términos generales, los pacientes adecuadamente seleccionados para 

someterse a cirugía abierta para la estenosis de canal lumbar logran un alivio significativo 

del dolor.  

La convergencia de varias tendencias demográficas, incluyendo presiones financieras y 

una población de edad avanzada con comorbilidades en aumento, han motivado a los 

cirujanos a mejorar los resultados de los pacientes, disminución de costos y minimizar el 

trauma quirúrgico. A causa de la mejora de las técnicas quirúrgicas, así como un mejor 

entendimiento de la patología subyacente, aquellos pacientes que no hubieran sido 

candidatos a cirugía hace algunos años, en la actualidad se están sometiendo a 

procedimientos quirúrgicos. Muchos de estos procedimientos son desarrollados en la 

actualidad mediante técnicas mínimamente invasivas17,18,19.  

La evolución de la cirugía de columna mínimamente invasiva ha influenciado en todos 

los aspectos de la patología espinal lumbar. La aplicación de esta tecnología ha 

modificado el tratamiento de tumores lumbares, traumatismos o deformidades de esta 

región. El manejo quirúrgico para las enfermedades degenerativas de la columna lumbar 

también se ha beneficiado de estos avances, incluyendo la fusión intersomática y la 

colocación percutánea de tornillos pediculares. Los resultados de algunos de estos 

procedimientos son ahora equivalentes y a veces quizás superen a aquellos que se realizan 

mediante cirugía abierta.  

Estudios previos han demostrado que las laminectomías descompresivas abiertas son 

efectivas para el tratamiento de la estenosis lumbar, tal y como se comentaba 

anteriormente, pero también pueden alterar las estructuras de soporte anatómicas nativas, 

lo que puede provocar complicaciones como la atrofia muscular20. También se ha 

demostrado que esta técnica provoca la destrucción de los tejidos circundantes y provoca 

dolor lumbar posoperatorio y atrofia muscular secundaria21,22. Por los tanto en los últimos 

años se ha introducido la cirugía de columna mínimamente invasiva para acceder 

focalmente a estructuras patológicas, pero minimizar la interrupción de las estructuras 
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anatómicas normales. Las técnicas mínimamente invasivas pueden reducir las infecciones 

posoperatorias de la herida hasta 10 veces en comparación con otras series grandes y 

modernas de cirugía espinal abierta publicadas en la literatura23. Yong-Hing y Kirkalady-

Willis24 describieron por primera vez la técnica de descompresión mediante la extirpación 

el proceso espinoso. Esta técnica ofrece una excelente visualización y un amplio acceso 

para el uso de instrumental tipo Kerrison (dispositivo para realizar osteotomías). 

Recientemente, la técnica mínimamente invasiva se ha convertido en estándar en la 

cirugía de columna. Estudios previos compararon el uso de TLIF (Transforaminal lumbar 

interbody fusión) mínimamente invasivo con técnicas en abierto e indicación que el 

procedimiento menos invasivo era seguro y eficiente en la enfermedad degenerativa 

discal25,26.. Debido a que no hay músculo en el campo quirúrgico, la extirpación o 

desprendimiento de esta estructura es innecesaria. La invasividad reducida en el músculo 

paravertebral es una de las ventajas de la técnica mínimamente invasiva. Estudios 

anteriores han informado que la lesión iatrogénica del músculo paravertebral está 

estrechamente relacionada con la debilidad de la fuerza muscular, la atrofia y el síndrome 

de espalda fallida27. Las técnicas microscoscópicas o microendoscópicas implican 

retracción unilateral, descompresión ipsilateral y descompresión contralateral. Hamasaki 

et al evaluaron enfoques mínimamente invasivos múltiples e indicaron que un enfoque 

mínimamente invasivo unilateral para la descompresión bilateral de las facetas intactas 

mantiene hasta el 80% de la “rigidez” anatomía nativa comparada con amplias 

descompresiones bilaterales con facetomías.  

 

A la luz de estos hallazgos, la cirugía de fusión lumbar mínimamente invasiva 

(fundamentalmente transpedicular) llega al servicio de Neurocirugía del Hospital 

Universitario Torrecárdenas en el año 2012. Con el paso del tiempo, esta modalidad de 

tratamiento ha terminado por sustituir la cirugía abierta con realización de laminectomía 

descompresiva como abordaje inicial en el tratamiento de la estenosis espinal lumbar. 

Hasta la fecha, la observación y experiencia habían dejado entrever la superioridad en 

términos de costo-eficiencia (reducción de las complicaciones posoperatorias y 

reintervenciones) y morbilidad postquirúrgica (escala EVA del dolor) de la cirugía 

mínimamente invasiva frente a la abierta, este hecho no había sido científicamente 

corroborado tomando como referencia a los pacientes tratados en nuestro centro.  
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Una vez realizado el estudio estadístico únicamente se ha podido verificar que la tasa de 

reintervenciones en las procedimientos exclusivamente abiertos es mayor que en los 

procedimientos que incluyen procedimientos mínimamente invasivos, ya sea por si solos 

o en combinación con otras técnicas.  

Según nuestros resultados no ha observado una mejoría subjetiva (mediante la 

interpretación del paciente) u objetiva (mediante la escala diferencial EVA pre y 

posquirúrgica) en cuanto a la clínica del paciente. Tampoco en el caso de estratificar en 

función de distintas variables que determinan características del paciente.  

De igual forma tampoco se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en 

las tasas de complicaciones o recambio del material entre las distintas técnicas.  

En el caso de la reducción de la tasa de reintervenciones comentada anteriormente, esta 

guarda relación con lo descrito en la literatura. Como ya se comentó en párrafos anteriores 

este hecho está asociado con el uso de material de osteosíntesis que o bien hace que no 

sea necesario la eliminación de estructuras anatómicas y por tanto la generación de 

inestabilidad o bien que si esta se genera puede ser solventada mediante el uso de estos 

instrumentos.  

En otro orden de cosas, es adecuado comentar las limitaciones y puntos débiles del 

presente estudio, en gran medida condicionadas por la dificultad en el acceso y la 

obtención de información. La recopilación de información previa a la implantación 

sistemática de la historia clínica en formato electrónico resultó tediosa y se asoció con 

mayores pérdidas. Este hecho cobra especial relevancia en la determinación de la mejoría 

subjetiva tras la cirugía por parte de los pacientes, así como en la escala EVA del dolor, 

ya que se trata de una información sesgada, remota y deficientemente registrada. Otro 

punto a tener en cuenta es el sesgo generado en base a las expectativas sociolaborales del 

paciente. La completa eliminación de la clínica dolorosa es altamente complicada lo que 

choca con los deseos de los pacientes. Asimismo, la alta carga que genera en el entorno 

laboral (la mayoría de ellos son individuos que participan en sectores laborales de estrés 

físico) hace que muchos de ellos vayan en busca de prolongación de bajas laborales o 

incluso la adquisición de incapacidades permanentes.  
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6. Conclusiones. 

En la experiencia del servicio de Neurocirugía del Hospital Universitario Torrecárdenas 

en las distintas formas de manejo quirúrgico de la estenosis de canal lumbar y a la luz de 

los datos disponibles en el presente estudio se puede concluir que: 

 

1. En cuanto a la mejoría referida subjetivamente por los pacientes sometidos a 

alguno de los procedimientos quirúrgicos que aquí se estudian para la estenosis 

de canal lumbar no existen diferencias estadísticamente significativas entre los 

mismos. Así mismo, tampoco existen diferencias en la reducción diferencial de la 

escala EVA del dolor entre los distintos tratamientos. 

2. Las tasas de complicaciones o recambio de material (en el caso de los 

procedimientos de fijación) no presentan diferencias estadísticamente 

significativas entre los distintos procedimientos.  

3. No existe un tratamiento que muestre una mejoría valorada subjetivamente por el 

paciente mayor sobre otro entre hombres y mujeres. De igual forma no se 

observan diferencias en cuanto a dicha mejoría si se tiene en cuenta la edad de los 

participantes en el estudio 

4. Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en las tasas de 

reintervención de los pacientes que se someten a las distintas técnicas quirúrgicas 

aquí analizadas. En los estudios post-hoc se ha determinado que esta es mayor en 

aquellos individuos que se someten a descompresión.  
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8. Anexo

1. Dictamen comité de ética de investigación del Hospital Universitario

Torrecárdenas 
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2. Consentimiento informado cirugía lumbar 
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3. Consentimiento informado para el tratamiento de los datos 
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4. Cuaderno de recogida de datos 

 

 

 

 

 

 


