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Resumen

La raquiestenosis lumbar es una patologia que ha ido aumentando a la par con el envejecimiento de la poblacion. Es un
trastorno degenerativo que produce una estrechez del canal raquideo con la compresion de las estructuras nerviosas
que generan dolor y déficit neurolégico incapacitante en los estados avanzados. La causa es multifactorial y su patogenia
principal es hipertrofia facetaria o del ligamento amarillo, herniaciones o protrusiones discales, formaciones osteofiticas o
la asociacion con la espondilolistesis degenerativa. Siendo la principal causa de cirugia de columna en los mayores de 65
anos las técnicas de cirugia minimamente invasivas y ultimamente la endoscopia de columna, ofrece la ventaja de producir
menos dafo muscular y dseo, menos dolor, menos sangramiento, menor requerimiento de analgesia postoperatoria, posibilita
la reincorporacion laboral precoz, acorta la estadia hospitalaria con un bajo indice de complicaciones.
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Abstract

Lumbar spinal stenosis is a pathology that has been increasing along with the aging of the population. It is a degenerative
disorder that produces a narrowing of the spinal canal with compression of the nerve structures that generate pain and disabling
neurological deficit in advanced stages. The cause is multifactorial and its main pathogenesis is facet or yellow ligament
hypertrophy, disc herniations or protrusions, osteophytic formations or the association with degenerative spondylolisthesis.
Being the main cause of spinal surgery in those over 65 years of age, minimally invasive surgical techniques and lately spinal
endoscopy, offers the advantage of producing less muscle and bone damage, less pain, less bleeding, less requirement for
post-operative analgesia, enables early return to work, shortens hospital stay with a low rate of complications.
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Introduccion

Con el incremento de la expectativa de vida de la pobla-
cién la enfermedad degenerativa de la columna también ha
aumentado’™.

La raquiestenosis (RE) o estenosis del canal lumbar es un
trastorno degenerativo caracterizado por un estrechamiento
del canal vertebral, del receso lateral, foraminal o extrafora-
minal que fue descrita por primera vez en 1954 por el neuro-
cirujano holandés Henk Verbiest>”.

Generalmente, las RE son de causa multifactorial, resul-
tante de la combinacion de cambios degenerativos secunda-
rios al envejecimiento y procesos inflamatorios postmicro
traumas®. La causa mas frecuente es la espondilosis que
tipicamente afecta a adultos sobre 60 afos®. Dentro de la
anatomopatologia causal mas frecuente se encuentran: hi-
pertrofias o quistes facetarlos o del ligamento amarillo, hernia-
ciones del disco; formacién de osteofitos y espondilolistesis
degenerativa. Pueden ser causas aisladas o combinaciones
de ellas®. Staats y cols. en una serie de 274 pacientes encon-
traron que 95% de ellos presentaba hasta 5 comorbilidades
espinales®)

El mecanismo patogénico fue descrito por Kirkaldy-Willis
en 3 etapas: Disfuncion, inestabilidad y estabilizacion pos-
terior y se inicia alrededor de la tercera década de vida®®.
Este proceso culmina con compresion neuroldgica y vascular
sintomatica, caracterizada por dolor lumbar y radicular, cuyo
sintoma mas caracteristico se denomina claudicacién neuro-
génica®s. Un sintoma muy especifico'® y que consiste en la
aparicion o aumento progresivo de dolor, parestesias y/o pa-
resia de las extremidades inferiores durante la deambulacion,
que se alivia con el reposo y/o la flexién de la columna®'2,
Su principal localizacién por frecuencia es a nivel L4-L5, lue-
go L3-L4, L2-L3 y finalmente L5-S113,

La RE es la principal causa de cirugia de columna lumbar
en personas mayores de 65 afios®*6, Es mas frecuente en
hombres en quienes se presenta generalmente entre los 50 y
70 anos®. Los datos de su incidencia son variables, en distin-
tas series: entre 1,7% a 13,1%° hasta 3 a 12/100.000 adultos
mayores afo®. La incidencia de RE es mayor en imagenes,
y se presenta como un hallazgo hasta en 20% de personas
asintomaticas entre los 60 y 80 afos®. El diagndstico es clini-
co apoyado por imagenes (RX, TC y RNM)®.

El TC permite el estudio de la estructura ésea de la co-
lumna y se pueden evaluar dimensiones del canal, ademas
se pueden encontrar anormalidades congénitas o adquiridas
que en su conjunto pueden determinar una raquiestenosis
como son la espondilolistesis secundaria a espondilolisis de
los pediculos vertebrales. Las dimensiones normales a nivel
de columna lumbar en TC son de al menos: 11,5 mm diame-
tro antero-posterior; 16 mm distancia interpeduncular; 1,45
cm? area transversal del canal™.

La RNM es el estudio imagenolégico de eleccion ya que
permite tener visualizacion tanto de estructuras neurales
como de la pérdida de sefal en secuencias T2W1 en las
zonas donde existe estenosis como de los ligamentos adya-
centes, no es tan bueno para evaluar tejido dseo por lo que
normalmente se solicita en conjunto con el CT de columna.
Hay que tomar en cuenta que existen anormalidades que son
asintomaticas y pueden corresponder al 33% de los pacientes
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entre los 50 y 70 afos'™.

Respecto al rol diagnéstico de la RNM'®; existen multiples
criterios utilizados para definir estenosis espinal y no existe
consenso diagnostico™®. Entre esos criterios se incluye area
de canal intraespinal menor de 76 y 100 mm? para identificar
estenosis severa y moderada respectivamente’”.

El trabajo de Dowling separa los pacientes con RE lum-
bar en 4 grupos segun las RNM: tipo | - estenosis central del
canal (area transversal < 100 mm?), tipo |l - estenosis del re-
ceso lateral, tipo Il - estenosis foraminal y tipo IV - estenosis
extraforaminal con fin de identificar el abordaje endoscépico
ideal'®.

Métodos

Se realiz6 una revisién narrativa empleando la base
de datos MEDLINE; se utilizaron los términos (“Minima-
lly Invasive Surgical Procedures’[Mesh]) AND (“Spinal
Stenosis”’[Mesh]) en la busqueda de articulos. Se incluyeron
trabajos originales y revisiones relevantes para la practica
clinica actual, con énfasis en el tratamiento quirdrgico mini-
mamente invasivo de la raquiestenosis lumbar. El presente
documento tiene por objetivo presentar evidencia disponible
en torno a las distintas técnicas e invitar al lector a familiari-
zarse con estos procedimientos minimamente invasivos como
alternativas a cirugia convencional.

Resultados
Tratamiento no quirurgico

El tratamiento de la RE es importante ya que afecta la
calidad de vida por tratarse de un cuadro de alto potencial
incapacitante, y abarca varias opciones®®. El manejo conser-
vador consiste en el uso de analgésicos, antiinflamatorios,
relajantes musculares vy fisioterapia entre otros®. En general,
el tratamiento conservador precede al tratamiento quirurgico,
salvo en pacientes con déficit neuroldgico progresivo (es-
pecialmente el sindrome de cauda equina) en que se indica
descompresién quirdrgica mas urgente’®.

Tratamiento quirurgico

Seleccion de pacientes

La decisidon de tratamiento quirdrgico requiere una con-
sideracion cuidadosa de los posibles riesgos y beneficios.
Existe evidencia de alta calidad limitada para basar las reco-
mendaciones de tratamiento por lo que la experiencia del tra-
tante y las preferencias de los pacientes deben tener un gran
peso en la decision de un tratamiento quirdrgico para REZ.

Varios estudios han identificado diversos factores pre-
dictores del resultado quirirgico de RE?'%°. Una revision
sistematica identifico los siguientes factores predictores nega-
tivos (depresion, dismovilidad por otras causas, comorbilidad
cardiovascular y escoliosis) y positivos (sexo masculino, edad
joven, estenosis del canal significativa, menor comorbilidad,
mejor percepcion/autoevaluacion de salud, mejor capacidad
para caminar) a tratamiento quirdrgico de RE lumbar?. El
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habito tabaquico se asocia a resultados quirdrgicos negativos
como pseudoartrosis y retraso cicatrizacion; el abandono del
hébito tabaquico es beneficioso en mejorar los resultados
postquirdrgicos®®®. En un estudio observacional de 357 pa-
cientes sometidos a artrodesis, la tasa de pseudoartrosis en
quienes suspendieron el habito tabaquico por 6 0 mas meses
de la cirugia es similar a los no fumadores y significativamen-
te menor a quienes persistieron fumando (17 vs 14 vs 26%).
Los pacientes obesos tienen mayor riesgo de complicaciones
intra y postoperatorias® pero interesantemente, tienen un
beneficio de la cirugia comparable a pacientes no obesos®-.

Algunos estudios sugieren que un hallazgo de un signo de
sedimentacion positiva (falla en el asentamiento por gravedad
de raices nerviosas lumbosacras al obtener imagenes en
posicion supina) en la RNM es predictor de mala respuesta a
tratamiento conservador®#!. Al analisis por subgrupos en un
estudio randomizado, evidencio que estos pacientes pueden
tener mejor respuesta a tratamiento quirtrgico*2.

Técnicas quirdrgicas

Existen multiples técnicas quirdrgicas para RE lumbar:
laminectomia descompresiva de uno o varios niveles con o
sin facetectomias, forminotomias, flabectomias y artrodesis
posterior del segmento lumbar, entre otras. En esta revision
se comenta en detalle el tratamiento minimamente invasivo.

Procedimientos minimamente invasivos para cirugia
de columna (MICC)

Existe un gran interés en el desarrollo de procedimientos
minimamente invasivos para cirugia de columna (MICC)
como la descompresion lumbar percutanea o la descompre-
sién lumbar minimamente invasiva, siendo la técnica quirdr-
gica preferida en la actualidad®“®*44. Uno de los pioneros fue el
equipo de Kambin y cols, hace mas de 30 afios*. El avance
técnico e imagenoldgico ha permitido su mayor difusion y apli-
cacion“®, evolucionando con uso de endoscopios de distintos
tamafos y uso de motores de alta velocidad para acortar el
tiempo quirdrgico?#344, El principio clave de la cirugia min-
imamente invasiva es evitar el dafio a tejidos circundantes
mediante la preservacion de inserciones tendinosas de los
principales musculos, diseccién por planos anatémicos de los
compartimientos neurovasculares y musculares y minimizar
las lesiones de tejidos blandos mediante el uso de retractores
de bajo perfil que limitan el ancho de incisidn sin impedir la
profundidad de alcance®’.

Estos procedimientos de fenestracion como laminec-
tomias, laminectomias bilaterales y facetectomias parciales
(con o sin técnicas de fusion) producen menos dafio muscular
y 6seo, menor pérdida hematica, menos dolor, menor perdida
de liquido cefalorraquideo, posibilita una rehabilitacion pre-
coz, acorta la estadia hospitalaria, menor inestabilidad posto-
peratoria y presenta un bajo indice de complicaciones®®48-56,
Adicionalmente, es un procedimiento de descompresion
ambulatorio menos costoso y complejo comparado con las
técnicas tradicionales*.

Los 4 pilares fundamentales de la MICC son: a) uso
técnicas microquirdrgicas (microscopio y endoscopio); b)
uso retractores tubulares y otros retractores especializados
para establecer pasillos de trabajo y evitar dafios colaterales
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a los tejidos; ¢) uso técnicas de imagen y navegacion como
complemento importante para localizacion de regiones dia-
na, colocar implantes, placas y tornillos de columna, dada
los menos puntos de referencia y visualizacion limitada y d)
desarrollo de implantes y guias especializadas para la ins-
trumentacion de todas las regiones de la comuna mediante
abordajes anterior, posterior y lateral®’.

Procedimentos MICC de solo descompresion

Estos procedimientos pueden ser usados para aliviar la
compresion neural cuando predomina una clinica de claudi-
cacion neurogeénica o radicular con fuente localizable. Esta
descompresion focal de raiz nerviosa lumbar es una aplica-
cion ideal de MICC. Dentro de estos grupos de técnicas de
incluyen: hemilaminotomia-foraminotomia y microdiscectomia;
laminotomia unilateral para descompresion bilateral y des-
compresion endoscopica.

Procedimientos MICC fusion

Existe una gran variedad de procedimientos MICC de
fusién lumbar: TLIF, ALIF, LLIF, TLIF endoscdpico sin anes-
tesia general (TLIFe despierto)®s.

Evidencia de MICC

En un ensayo aleatorizado multicéntrico realizado en No-
ruega, 885 pacientes con RE lumbar tuvieron resultados simi-
lares al afio independiente del tratamiento de microdescom-
presién o laminectomia, también las tasas de complicaciones
fueron similares entre los grupos luego del emparejamiento,
pero se observaron estancias hospitalarias més cortas en
pacientes tratados con microdescompresion®°.

En la revision sistematica de Goldstein y cols., con objeti-
vo de comparar la efectividad clinica y tasa de efectos adver-
S0s en cirugia minimamente invasiva versus fusion posterior
lumbar o abordaje abierto transforaminal; se incluyeron mas
de 1.600 pacientes y se evidencio que en promedio hubo un
60% menos de probabilidades de complicaciones periopera-
torias (cardiacas, respiratorias, infeccion urinaria o necesidad
de transfusion) en el grupo con intervencion minimamente
invasiva (RR 0,39 IC95% 0,23-0,69 p = 0,001). Ademas,
considerando todas las posibles complicaciones (excepto la
re-operacion), los pacientes tratados por via minimamente
invasiva tuvieron 40% menos de probabilidades de tener
una complicaciéon de cualquier tipo comparado con cirugia
convencional (RR 0,63 1C95% 0,47-0,85 p = 0,002). Dentro
de los beneficios estadisticamente evidenciados en este me-
tanalisis destaca una menor pérdida hematica intraoperatoria
(en promedio 260 mL menos), deambulacién precoz (en pro-
medio 3,5 dias antes), alta temprana (en promedio 2,8 dias
antes) en favor de las técnicas minimamente invasivas®. El
tiempo operatorio no mostré diferencias, aunque en algunas
series el tiempo ha sido mayor en especial en los primeros
casos secundario a la curva de aprendizaje. Se estima que el
numero de cirugias para lograr un entrenamiento adecuado
oscila entre 32-44 casos®®3. No obstante, Lewandrowski et
al, a traves de un cuestionario para evaluar el entrenamiento
de esta técnica, encontraron que, dentro de los profesionales
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que respondieron, un alto numero manifesté como obstaculo
la falta de entrenamiento formal; la formacién en becas en
cirugia de columna minimamente invasiva es poco comun
en la actualidad*.

En relacién con su eficacia, varias series describen me-
joras significativas (pre - postoperatoria) a través de la eva-
luacién de la disminucién del dolor y mejoria funcional, eva-
luados a través de la escala visual analoga (EVA) y el indice
de discapacidad de Oswestry (IDO), respectivamente. En el
trabajo de Kim et al, reportaron una disminucion estadistica-
mente significativa (p < 0,001) del dolor en extremidad inferior
(EVA 7,41 + 1,07 vs 1,89 + 0,90) y de columna (EVA 5,7 +
1,1 vs 2,5 + 0,52) asi como una mejoria en la funcionalidad
(IDO 65,13 + 24,21 vs 24,21 + 3,0) ya en el postoperatorio
inmediato®. Rosen y cols., refieren una disminucion significa-
tiva del dolor en extremidad inferior tras la cirugia (EVA 5,7 +
3,7vs2,3+28p<0,001), columna (EVA5,7 +3,4vs22+
2,4 p < 0,001) y mejora en funcionalidad (IDO 48 + 20 vs 27+
19 p < 0,001)%*. En el estudio de Staats y cols., se informo
una mejoria promedio de IDO de 19,5 puntos en su serie; con
mejoria significativa IDO de al menos 10 puntos en el 72,4%
de pacientes seguidos por 2 afos®.

Técnica de foraminotomia y discectomia percutanea
endoscoépica transforaminal (PTED)

Uno de los pioneros en endoscopia de columna fue Kam-
bin al proponer un corredor transforaminal seguro dejando
raiz nerviosa saliente en forma perpendicular a la visién
de endoscopio y raiz transversa en forma horizontal, dicho
triangulo formado permite tener acceso al foramen sin dafiar
estruturas nerviosas*>%. En este mismo abordaje hay dos
autores que marcan un punto de quiebre de cémo ingresar al
foramen, la técnica desde afuera hacia adentro (Outside-in)
desarrollada por Dr. Hoogland con su sistema THESSYS
(Thomas Hoogland Endoscopic Spine System) en el afo
1994. Y la otra técnica desde el disco hacia afuera (Inside
-out) técnica impulsada por Dr. Yeung con su sistema YESS
(Yeung Endoscopic Spine System) en 1998. En la actualidad
una mescla de ambas técnicas es la que la mayoria de los
cirujanos endoscopicos de columna realizan (Figuras 1y 2).

Esta descompresion se realiza bajo sedacién y con
anestesia local. El paciente se encuentra en posicidon prono
sobre una férula blanda que evita la compresion abdominal y
asi disminuir el sangrado operatorio de venas epidurales. Se
realiza una incisiéon de 1,5 cm paramediana y se inserta un
trocar espinal 18G 10 a 12 cm de la linea media en la zona de
seguridad (triangulo de Kambin), luego el dilatador y canula
de trabajo de 9 mm donde se posiciona el endoscopio de 20°
(para nivel L3-L4) con un canal de trabajo de 4,1mm.

De acuerdo con Hoogland®7, en pacientes con protrusion
discal que en conjunto con la estenosis foraminal estrechan
aun mas la salida radicular; puede realizarse una discectomia
del segmento*468-74,

La descompresion endoscépica incluye la remocién de
la pars interarticular rostral, la unién del complejo facetario
y el proceso supra articular distal por arriba del pediculo. Se
utilizan motores de alta velocidad con fresas para una resec-
cién dsea suficiente. El elemento crucial de esta técnica es la
visualizacion directa de la raiz saliente y transversa, al tener
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Figura 1. Vista endoscépica de raiz saliente y transversa.

Figura 2. Triangulo de Kambin.

a la vista las estructuras nerviosas disminuye riesgo de irrita-
cion del ganglio de la raiz dorsal con la consiguiente secuela
dolorosa. Al realizar estas técnicas con sedacion y anestesia
local se puede tener informacion al instante si existe irritacion
nerviosa y permite descomprimir en forma segura. Nuestro
equipo quirurgico cuenta con experiencia validada en nuestra
institucion para la técnica de foraminotomia endoscopica bajo
sedacion” (Figuras 3y 4).
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Figura 3. Fresado proceso articular superior (SAP).

Fresa endoscoépica.

Figura 4. Vista endoscoépica de fresado SAP.

Conclusiones

La cirugia minimamente invasiva para columna lumbar,
son un grupo de técnicas quirdrgicas Utiles para el tratamiento
de la patologia degenerativa de columna lumbar. Distintos
grupos independientes han reportado resultados quirurgicos
similares o superiores a cirugia convencional. Una de las
desventajas de estos grupos de técnicas es la larga curva de
aprendizaje que podria ser superado con adecuado entrena-
miento y desarrollo de algoritmos terapéuticos.
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