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La laminoartrectomía en el tratamiento 
de la estenosis de canal lumbar 
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Resumen.—Los autores presentan una revisión de 42 pacientes, 33 varones y 9 mujeres, 
con estenosis del canal lumbar, tratados quirúrgicamente y con un seguimiento medio de 3 
años y 8 meses. El tratamiento quirúrgico empleado ha sido la laminoartrectomía a uno o va
rios niveles, combinada o no con artrodesis. Los mejores resultados se obtuvieron en los pa
cientes tratados con laminoartrectomía, artrodesis e instrumentación vertebral. 

LUMBAR SPINAL STENOSIS TREATED BY LAMINOARTHRECTOMY 

Summary.—The authors present a review of 42 patients, 33 male and 9 female, with lum
bar spinal canal stenosis, treated surgically and with a mean follow-up of 3 years-8 months. 
The surgical treatment was wide laminoarthrectomy involving one o more levels, combined 
in some cases with spinal fusion. The best results were obtained in patients treated with laminoar
threctomy, arthrodesis and vertebral instrumentation. 

INTRODUCCIÓN 

La estenosis lumbar degenerativa, es un síndro
me que produce dolor en la región lumbar, conse
cuencia de la compresión de la Cola de Caballo por 
las lesiones degenerativas de las facetas articulares, 
disco intervertebral y ligamento amarillo (1). 

El tratamiento con medidas conservadoras como 
corsé, antiinflamatorios no esteroideos e inyecciones 
epidurales con corticoides pueden ocasionalmente 
mejorar o aliviar el dolor, pero los pacientes que no 
responden a estas medidas, son candidatos para la 
descompresión quirúrgica (1, 2). 

En este trabajo, realizamos una revisión de 42 pa
cientes diagnosticados de estenosis de canal lumbar, 
tratados con laminoartrectomía en el Hospital Uni
versitario «La Fe» de Valencia. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El grupo estudiado está formado por 42 pacientes. Lo 

componen 33 hombres (78%) y 9 mujeres (22%). El ini
cio de la sintomatología se produjo a los 52 años (rango 
32-88), siendo diagnosticados con una media de edad de 
54 años (rango 38-92). Por grupos de edades, la década 
más frecuente fue la 6.a (20 pacientes). 

En el momento del diagnóstico, la manifestación clíni
ca prevalente era la lumbalgia, presente en 41 pacientes 
(97%). En 36 ocasiones se acompañó de irradiación ciá
tica (87%). 

Las molestias en extremidades, mal definidas en la ma
yoría de los casos, estuvieron presentes en 37 ocasiones 
(88%). Por su frecuencia, destaca la asociación dolor y 
parestesias en 27 pacientes. Se detectaron trastornos de 
la sensibilidad en 31 pacientes (73%), hipoestesias en 26, 
disestesias en 3 e hiperestesias en 2. 

La pseudoclaudicación, como manifestación más re
presentativa de la estenosis de canal lumbar, se presentó 
en 30 ocasiones (71%), 13 de bipedestación y 17 a la mar
cha. Se observaron alteraciones genitourinarias en 2 pa
cientes. Uno presentaba impotencia coeundi y otro 
retención urinaria. 

En el examen neurológico, los reflejos osteotendinosos 
se encontraban alterados (abolidos o disminuidos) en 19 
pacientes (45%), el Aquileo en 12 ocasiones, el Rotuliano 
en 3 y ambos en 4. Las maniobras de estiramiento radicu
lar fueron positivas en 12 pacientes, y la debilidad muscu
lar se constató en 14 ocasiones, siendo los músculos 
dependientes de la raiz L5 los más afectados (9 ocasiones). 
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Figura 1. Mielografía que muestra imágenes típicas de estenosis de canal lumbar con impron
tas del saco dural a varios niveles. 

El estudio electromiográfico se realizó en 33 pacien
tes, estando alterado en 32 ocasiones. El patrón más fre
cuente fue la presencia de polirradiculopatía bilateral. 

El estudio radiográfico detectó la presencia de osteo
porosis en 10 pacientes y espondilolistesis degenerativa 
en 11, estando afectado en todos los casos el espacio 
L4-L5. 

La estenosis fue dividida en central, lateral y forami-
nal. La central a su vez en absoluta y relativa (3, 4). Los 
métodos empleados para realizar el diagnóstico han sido 
Mielografía y TAC (Figs. 1 y 2). Estenosis central se diag
nosticó en 40 ocasiones (95%), absoluta en 27 y relativa 
en 13. El nivel lesional más frecuentemente afectado ha 
sido el L4-L5 (25 ocasiones). Estenosis lateral se encon

tró en 31 pacientes (74%), afectando en 27 a un sólo ni
vel, siendo nuevamente el espacio L4-L5 el de más alta 
incidencia lesional (15 veces). Estenosis foraminal se pre
sentó en 4 pacientes (9%). La presentación más frecuen
te ha sido la asociación estenosis central-lateral en 25 
ocasiones (59%). La asociación estenosis central, lateral 
y foraminal se presentó en 4. La estenosis central apare
ció aisladamente en 11 y la lateral en 2. 

De los 42 pacientes estudiados, 14 habían sido inter
venidos previamente. En 8 ocasiones se había realizado 
una discectomía y en 6 una laminectomía. 

Los pacientes han sido intervenidos con una evolución 
media desde el comienzo de la clínica de 2 años y me
dio. La duración media de la intervención ha sido de 
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Figura 2. Imagen de TAC donde se aprecia una alteración en 
la forma del saco dural con hipertrofia facetaría y ocupación 
de recesos laterales. 

3 horas (rango 2-5). Los niveles intervenidos han sido: 
L2-L3-L4 en 1 paciente, L3-L4-L5 en 13, L3-L4-L5-S1 
en 4, L4-L5 en 11 , L4-L5-S1 en 10 y L5-S1 en 3. En 
25 pacientes (59%) se realizó una artrodesis posterolate
ral con injerto autólogo y en 17 de ellos se emplearon 
distintos sistemas de fijación tras analizar el grado de ines
tabilidad del raquis (tabla I). Los sistemas de fijación em
pleados fueron: Placa de Luque en 7, Fijador Vertebral 
Málaga en 6, Placa de Steffee en 3 y Marco de Hartshill 
en 1 (Fig. 3). 

Los enfermos fueron inmovilizados postoperatoriamen
te una media de 6 meses con un lumbostato rígido, hasta 
obtener evidencias radiográficas de consolidación. 

Los pacientes han sido evaluados pre y postoperato
riamente según un sistema de valoración económico-
funcional (5) ya empleado por los autores en un trabajo 
anterior (6), que analiza el grado de invalidez y de inca
pacidad. El resultado se considera malo para valores in
feriores a 4, regular de 4 a 6, bueno de 6 a 8 y excelente 
para valores mayores de 8 (tabla II). 

RESULTADOS 

En 4 ocasiones se produjeron complicaciones in-
traoperatorias: Rotura de duramadre en 2 pacien
tes, ubicación del tornillo fuera del pedículo en 1 
y en otra ocasión hubo que cementar el tornillo. 

Las complicaciones postoperatorias se presenta
ron en 9 pacientes: 4 infecciones superficiales, una 
paresia del C.P.E., un síndrome de Cola de Caba
llo, una radiculopatía, una rotura de alambre y una 
pseudoartrosis. 

En el grupo de pacientes donde se utilizaron sis
temas de fijación, el número de complicaciones ha 

sido más elevado debido a la complejidad técnica en 
la colocación del instrumental y al tiempo de expo
sición quirúrgica mayor. 

El seguimiento medio postoperatorio ha sido de 
3 años y 8 meses (rango 2-7). 

El estado actual de los pacientes ha sido el si
guiente: La lumbalgia persistía en 19 ocasiones, ha
biendo mejorado en el 54%. El dolor ciático pasó 
de 36 a 8, lo que supone una mejora del 78%. Las 
molestias en extremidades se aliviaron en el 62%, 
pasando de 37 a 14. Las alteraciones de la sensibi
lidad pasaron de 31 a 11, mejoría que representa 
el 64%. De los 30 casos de pseudoclaudicación preo
peratoria, solamente hemos encontrado 4 (Mejora del 
87%). Los trastornos genitourinarios permanecen 
inalterables. La debilidad muscular mejoró en el 
7 1 % , pasando de 14 a 4 pacientes. 

Según el sistema de valoración económico-
funcional, los resultados han sido los siguientes: Va
loración económica, 3,35, valoración funcional, 3,31, 
obteniendo una puntuación total de 6,66. De acuerdo 

TABLA II 

SISTEMA DE VALORACIÓN ECONÓMICO-FUNCIONAL 

Valoración económica 

El.—Invalidez completa. 
E2.—Ocupación no remunerada (trabajo doméstico, 

jubilación, incapacidad laboral transitoria) 
E3.—Trabaja, pero precisa cambio de trabajo. 
E4.—Capaz de trabajar en su ocupación habitual. 
E5.—Ningún grado de invalidez. 

Valoración funcional 

Fl.—Incapacidad total. 
F2.—Moderada incapacidad con dolor o ciática. 
F3.—Bajo nivel de dolor. Realiza toda actividad, 

excepto deportes. 
F4.—No dolor habitual, lumbalgia o ciática ocasional. 
F5.—No dolor. Realiza todo tipo de actividad incluido 

deporte. 
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Figura 3. Control postoperatorio del paciente de la figura n.° 1 tras descompresión quirúr
gica asociada a artrodesis y sistema de fijación vertebral. 

con la puntuación obtenida, en 7 ocasiones el resul
tado ha sido considerado malo, en 13 regular, en 14 
bueno y en 8 excelente. 

Estos datos suponen una mejora significativa res
pecto a los valores preoperatorios (Económico 2,05, 
funcional 1,83 y puntuación total de 3,88). Hemos 
pasado de tener preoperatoriamente 39 pacientes con 
mal estado y 3 con regular, a conseguir después de 
la intervención quirúrgica 7 pacientes con mal resul
tado, 13 con regular, 14 con bueno y 8 con excelen
te. De los 7 malos resultados, 5 se han asociado a 
complicaciones, de los cuales 3 se ha producido en 

pacientes intervenidos con artrodesis más instrumen
tación. 

Obtuvimos peores resultados cuando hubo 
complicaciones, destacando por su repercusión ne
gativa en el resultado final las roturas de durama
dre, el síndrome de Cola de Caballo y la paresia 
del C.P.E. 

Los mejores resultados se han obtenido en los pa
cientes artrodesados y dentro de ellos, en los que se 
han utilizado sistemas de fijación vertebral, siempre 
y cuando no se acompañasen de complicaciones. 
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Hemos obtenido peores resultados en los pacientes 
que presentaban previamente trastornos genitourina
rios. El resto de manifestaciones clínicas no han in
fluido en el resultado final. 

No ha habido diferencias entre los intervenidos 
previamente y los no intervenidos. 

DISCUSIÓN 

Cuando fallan las medidas conservadoras en el 
tratamiento de la estenosis de canal lumbar, está in
dicada la descompresión quirúrgica. Según Wood (7), 
la descripción inicial de estenosis del conducto ver
tebral aliviada mediante laminectomía en dos nive
les fue realizada por Sachs y Fraenkel. 

El tratamiento clásico de la estenosis de canal 
lumbar, ha sido la laminectomía descompresiva (3, 
8, 9). Esta técnica se ha mostrado insuficiente para 
realizar una descompresión completa de las raíces 
nerviosas. Es necesario realizar una resección más 
o menos amplia de las apófisis articulares, asociada 
o no a artrodesis (10-16). Esta técnica supone la 
intervención sobre láminas espinosas, apófisis arti
culares y medios de unión intervertebrales posterio
res (3). 

Después de realizar una laminoartrectomía des
compresiva, existe el riesgo de producir una inesta

bilidad postoperatoria. Con esta técnica, se produce 
inestabilidad yatrogénica en un porcentaje significa
tivo de pacientes que según autores puede llegar hasta 
el 15%, cuando el raquis es previamente estable y 
no existe una espondilolistesis degenerativa (15, 
17-19). El riesgo aumenta considerablemente cuan
do previamente existe una espondilolistesis degene
rativa, alcanzando hasta 76% de los pacientes 
intervenidos (17, 19, 20). 

La posibilidad de producir inestabilidad en pa
cientes ancianos es escasa, debido a los cambios de
generativos existentes en el disco intervertebral (2). 
Hay autores que no encuentran inestabilidad en ma
yores de 70 años (18). El riesgo de producir inesta
bilidad es más frecuente en pacientes más jóvenes 
(13, 20). 

La inestabilidad secundaria puede ser responsa
ble de lumbalgias o de recidivas de lesiones degene
rativas, ante lo cual se recomienda realizar artrodesis 
como complemento a la laminoartrectomía (10, 21 , 
22). 

Del anáfisis de nuestros resultados consideramos 
que el tratamiento quirúrgico de elección en la 
estenosis de canal lumbar central-lateral, es la lami
noartrectomía descompresiva con artrodesis, recomen
dando asociar un sistema de fijación vertebral. 
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