
Técnicas quirúrgicas 

Introducción

La estenosis espinal degenerativa, lumbar 

o lateral tiene su origen en las estructuras 

óseas, discales, capsulares o ligamento-

sas. Desde el punto de vista topográico, 

se diferencia entre estenosis del receso y 

estenosis foraminal. La compresión pue-

de producir los síntomas clásicos en las 

piernas, como dolor radicular, claudica-

ción neurogénica y/o déicits neurológi-

cos. El dolor de espalda suele ser debi-

do más bien a síntomas concomitantes 

degenerativos. No existe una correlación 

clara entre el grado de extensión de la 

estenosis determinada por técnicas de 

imagen y los síntomas clínicos3.

En caso de resultar necesaria una 

intervención quirúrgica, las medidas 

quirúrgicas que se pueden aplicar son la 

descompresión, la fusión o la combina-

ción de ambos procedimientos. Se han 

descrito múltiples métodos quirúrgicos, 

algunos de los cuales son todavía motivo 

de discusión y controversia4,9,11,15,20,28. 

Los problemas clínicos y técnicos de las 

intervenciones en la columna vertebral 

como, por ejemplo, la cicatrización, sín-

dromes de dolor o inestabilidades han 

sido ampliamente descritos en la litera-

tura. Es por ello por lo que la reducción 

del grado de invasión y la mejora de la 

visibilidad intraoperatoria siguen estan-

do todavía en el centro del desarrollo 

tecnológico1,10,12,14,17,29.

El acceso al canal espinal a través de 

un abordaje interlaminar fue descrito ya 

a principios del siglo xx. Se llevan a cabo 

técnicas percutáneas desde principios de 

los años setenta13 y a inales de los años 

setenta se introdujo el microscopio5,30. 
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Las intervenciones endoscópicas transfo-

raminales con abordaje posterolateral se 

realizan desde los años noventa18,19, y las 

técnicas asistidas por endoscopia, desde 

inales de los años noventa7. El aborda-

je lateral para la cirugía transforaminal 

totalmente endoscópica optimiza la vía 

de abordaje al canal espinal y se aplica 

desde hace más de diez años22,24,25,27. 

Sin embargo, existen todavía limitacio-

nes técnicas, por lo que paralelamente se 

desarrolló también el abordaje endoscó-

pico interlaminar16,23-27.

La combinación de los abordajes qui-

rúrgicos con los desarrollos tecnológi-

cos permite en la actualidad realizar una 

cirugía totalmente endoscópica, con lo 

que se logra una descompresión suici-

ente en caso de hernia discal y de este-

nosis espinal.

Principio y objetivo  
de la intervención

La técnica que presentamos describe un 
método quirúrgico totalmente endoscó-

pico con abordaje interlaminar para la 
descompresión de la estenosis del rece-

so lumbar a través de un procedimiento 
uniportal mediante la colocación de un 
drenaje continuo. 

Ventajas

F  Buena visibilidad, iluminación y 

visualización del campo quirúrgico 

mediante un ángulo visual de 25º.

F  Riesgo reducido de traumatismo.

F  Cirugías de revisión más sencillas.

F  Procedimiento de costes efectivo 

por la reducción del tiempo qui-

rúrgico, especialmente en pacientes 

adiposos; rápida rehabilitación, y 

costes derivados postoperatorios 

reducidos.

F  Imagen en monitor como base de 

formación.

F  Alto grado de aceptación entre los 

pacientes.

Desventajas

F  Limitación en la ampliación del 

abordaje en caso de aparición de 

problemas.

F  Instrumentos más pequeños y, por 

tanto, trabajo más laborioso espe-

cialmente en caso de diagnósticos 

con afectación ósea más extensa, 

así como durante la resección del 

ligamento lavum con respecto a un 

procedimiento microquirúrgico.

F  No existe posibilidad de suturar la 

duramadre mediante procedimiento 

endoscópico.

F  Adquisición de instrumental y acce-

sorios.

F  Proceso de aprendizaje complejo.

Indicaciones

F  Dolor radicular persistente o intole-

rable y/o déicits neurológicos debi-

dos a la estenosis del receso lumbar.

F  Estenosis del receso debido a una 

compresión ligamentaria, ósea y/o 

de disco.

F  Estenosis del receso debido a la 

presencia de quistes en las articula-

ciones cigapoisarias.
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Contraindicaciones

F  Dolor de espalda.

F  Síntomas debidos a una inestabi-

lidad o deformidad que requiere 

corrección.

F Estenosis foraminal.

Información para el paciente

F  Riesgos quirúrgicos generales.

F  Información sobre el tipo de enfer-

medad primaria degenerativa, inclu-

sive su posible transcurso.

F  Información sobre el tipo de técnica 

quirúrgica, inclusive su relación 

respecto al procedimiento micro-

quirúrgico estándar.

F  Lesiones de raíces nerviosas/cauda 

equina con los déicits correspon-

dientes.

F  Lesión de la duramadre y sus posi-

bles consecuencias, inclusive revi-

sión.

F  En caso de problemas intraoperato-

rios, posible cambio a una técnica 

quirúrgica abierta.

F  En caso de una obstaculización 

inadvertida de la salida del líquido 

de lavado, se deberá prever como 

posible consecuencia un aumento 

de la presión en el canal espinal 

para evitar una lesión del sistema 

nervioso.

F  Hemorragias y sus posibles conse-

cuencias, inclusive revisión.

F  Espondilodiscitis y sus posibles 

consecuencias, inclusive revisión  

e intervenciones quirúrgicas poste-

riores.

F  Formación intraespinal de cicatrices 

y sus posibles consecuencias.

F  Inestabilidad inducida por la inter-

vención y sus posibles consecuen-

cias.

F  Molestias persistentes a pesar de la 

descompresión.

F  Déicits neurológicos persistentes ya 

existentes en la fase preoperatoria.

F  Nueva aparición de una estenosis 

espinal en el segmento intervenido.

F Dolor de espalda progresivo.

Resumen

Oper Orthop Traumatol 2013 • 25:31-46
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Descompresión de la estenosis del receso lumbar.
Técnica endoscópica interlaminar 

Resumen

Objetivo. Descompresión de la estenosis  

del receso lumbar mediante técnica total-

mente endoscópica mediante abordaje inter-

laminar.

Indicaciones. Estenosis de recesión lum-

bar debido a una compresión de ligamentos, 

huesos o discos y/o a la presencia de quistes 

en las articulaciones cigapofisarias.

Contraindicaciones. Dolor de espalda, ines-

tabilidad/deformidad que requiere correc-

ción, estenosis foraminal pura.

Técnica quirúrgica. Introducción de una 

vaina operatoria quirúrgica en la ventana 

interlaminar. Resección de estructuras óseas/

ligamentosas comprimidas, así como de 

osteófitos y de partes del anillo fibroso bajo 

visión endoscópica.

Tratamiento postoperatorio. Movilización 

inmediata, ejercicios isométricos/de coordi-

nación; a partir de la 3.ª semana, ejercicios 

funcionales; a partir de la 6.ª semana, aumen-

to de la fuerza.

Resultados. En total, 192 pacientes fueron 

intervenidos mediante técnica totalmente 

endoscópica o técnica microquirúrgica y se 

les realizó un seguimiento posterior durante 

dos años. Se observó una mejora significati-

va. En el 5% de los casos aparecieron compli-
caciones graves y fueron reducidas de modo 

significativo en el grupo tratado median-

te la técnica endoscópica. 5 pacientes fueron 
sometidos a una revisión mediante descom-

presión y/o fusión. El 89% de los pacientes 
volverían a someterse a la intervención.

Palabras clave

Estenosis espinal. Estenosis del receso. Des-

compresión quirúrgica. Métodos quirúrgicos 

endoscópicos. Microcirugía.

Preparación de la intervención

F  Tomografía por resonancia magné-

tica (TRM).

F  Radiografía convencional en dos 

planos.

F  Otros exámenes alternativos en 

función del diagnóstico: tomografía 

computarizada (TC), mielografía 

funcional/mielo-TC, radiografías 

funcionales, radiografías convencio-

nales de la pelvis con las articulacio-

nes de la cadera.

F  Exámenes neurológicos y electroi-

siológicos con velocidad de conduc-

ción nerviosa (NCV), potenciales 

evocados somatosensoriales y moto-

res (PES, PEM).

F  Afeitado de la zona a intervenir.

F  Antibiosis «single-shot» según técni-

ca estándar.

F  Ampliicador de imagen (brazo C) en 

el quirófano.

Instrumental

F  Instrumentos generales para inter-

venciones endoscópicas: monitor, 

cámara, fuente y cable de luz, siste-

ma de documentación, líquido de 

lavado, inclusive sistema de aplica-

ción.

F  Motor para fresa para huesos.

F  Generador de radiofrecuencia.

F  Lentes cilíndricas para un ángulo 

visual de 25º con diámetro exterior 

de 6,9 mm y canal de trabajo excén-

trico intraendoscópico de 4,1 mm.

F  Instrumental para el abordaje: dila-

tador, vaina operatoria.

F  Instrumentos quirúrgicos endos-

cópicos: pinzas para cortar huesos, 

tijeras, pinzas, disector, etc.

F  Diferentes fresas normales/de dia-

mante de 2,5 a 4 mm de diámetro.

F  Electrodos de radiofrecuencia bipo-

lares angulables.

F  Para la técnica que presentamos 

en este trabajo se utilizaron lentes 

ópticas e instrumentos de la marca 

Richard Wolf GmbH (Knittlingen, 
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Alemania); también se pueden uti-

lizar instrumentos modiicados de 

otros fabricantes.

F  Ampliicador de imágenes (brazo 

C).

F  Mesa quirúrgica estándar permeable 

a los rayos X.

Anestesia y posición del paciente

F  Anestesia por intubación.

F  Paciente en posición de decúbito 

prono con rodillo blando para pelvis 

y tórax para reducir la compresión 

del vientre.

F  Medidas de prevención generales 

para pacientes durante las inter-

venciones en posición de decúbito 

prono: protección de las rodillas y 

pies ante presión; si es necesario, 

sonda para estómago, protección 

para los ojos.

F  La zona a operar deberá ser acce-

sible en dos niveles para el amplii-

cador de imágenes durante la fase 

intraoperatoria.

F  Mesa estándar permeable a los rayos 

X: según la preferencia del cirujano, 

el paciente puede estar tumbado 

en posición recta o con la columna 

vertebral deslordosada inclinando la 

mesa de operaciones.

F  Recubrimiento adicional de la lapa-

rotomía para la recogida del líquido 

de lavado.

Técnicas quirúrgicas 

(. Figs. 1-13)

Stichinzision über dem interlaminären Fenster

Dilatator

Fig. 1 8 La técnica quirúrgica se describe en el ejemplo de una estenosis del 

receso L4/5 derecha. Perfilado y realización de la incisión cutánea en el cen-

tro de la ventana interlaminar situada lo más central posible (amplificador 
de imágenes posterior-anterior). La incisión de la fascia facilita la posterior 
inserción del dilatador. Se pondrá atención en no hacer ninguna incisión so-

bre el ligamento flavum.

Fig. 2 8 Inserción del dilatador hasta el ligamento flavum o hasta la apófisis 

articular inferior. En caso de que deba realizarse una incisión roma de la fas-

cia muscular, se pondrá atención en que no exista la posibilidad de confu-

sión con el ligamento flavum. Ello puede suceder en proyección lateral.

Incisión punzante sobre la ventana interlaminar

Dilatador
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Fig. 3 9 a-c La vaina ope-

ratoria se introduce por 

encima del dilatador con 

la abertura hacia medial 

en dirección al ligamen-

to flavum (amplificador de 
imágenes lateral). Después 
de extraer el dilatador se 
insertará el endoscopio y 
se procederá al lavado. El 
líquido de lavado debe po-

der fluir libremente. De es-

te modo, en caso de uti-

lizar una bomba de lava-

do estándar puede elegir-
se el nivel más alto (por re-

gla general, 3.000 mmHg 

aproximadamente como 
máximo).

Spinalkanal Lig. flavum

Lig. flavum

a

b cCanal espinal Ligamento lavum

Ligamento lavum
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Spinalkanal

Lig. flavum

Rongeur

präpariert den medialen Anteil

des inferioren Gelenkfortsatzes

Fig. 4 9 Exposición del 
ligamento flavum y de 

la apófisis articular infe-

rior, así como de la lámi-
na craneal y caudal. Se 

expone el hueso en la 
parte medial de la apó-

fisis articular, lo que fa-

cilita el trabajo con la 

fresa. Durante la rota-

ción y el movimiento en 

el procedimiento joys-

tick se usa la vaina ope-

ratoria como instru-

mento.

Ligamento lavum

La pinza sirve para preparar la 
parte medial de la apóisis articular 
inferior

Canal espinal
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9 8 6 7

Fig. 5 8 a, b Exposición del extremo caudal de la apófisis articular inferior y liberación del hueso. Se 
retiran las partes blandas hasta que se pueda observar el surco articular caudal.

Lig. flavum

Gelenkspalt

Kaudales Ende

 inferiorer Gelenkfortsatz

Inferiorer Gelenkfortsatz

Superiorer Gelenkfortsatz

Rongeur

a

b

Gelenkspalt

zwischen superiorem und

inferiorem Gelenkfortsatz

Ligamento lavum

Pinza

Surco articular entre la 
apóisis articular superior  
y la inferior

Extremo caudal de la apóisis 
articular inferior

Apóisis articular inferior

Surco articular

Apóisis articular superior
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9 8 6 7

Lig. flavum

Durchtrennen

des oberflächlichen Blattes

des Lig. flavum

Inferiorer Gelenkfortsatz

a

b

Fig. 6 9 a, b Incisión de la lámina superficial 
del ligamento flavum del extremo caudal de la 
apófisis articular inferior hacia craneal. La lámi-
na profunda del ligamento flavum sigue cerra-

da para proteger las estructuras neurales duran-

te la resección ósea posterior. La incisión de la lá-

mina superficial sirve únicamente para liberar el 

canto medial de la apófisis articular inferior y pa-

ra permitir la posterior resección ósea median-

te una fresa.

Sección de la lámina 
supericial del ligamento 
lavum

Apóisis articular inferior

Ligamento lavum
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Lig. lavum

Wegfräsen
des medialen Bereichs

Spitze des superioren
Gelenkfortsatzes

Oberlächliches Blatt
des Lig. lavum durchtrennt

Superiorer Gelenkfortsatz

Inferiorer Gelenkfortsatz

a

b

Fig. 7 9 a, b Resección de las partes mediales 

de la apófisis articular inferior partiendo des-

de el extremo caudal hacia craneal hasta la pun-

ta de la apófisis articular superior, que se corres-

ponde, por regla general, con la extensión cra-

neal de la estenosis. El instrumento que se usa 

preferentemente para esta resección es la fresa 

tipo abeto protegida lateralmente. La posición 

de la fresa se puede controlar mediante rayos X. 

Durante el fresado la apófisis articular superior 

sirve de protección hacia ventral. El ligamento 

flavum permanece cerrado. En el punto craneal 

se tendrá en cuenta que aquí se halla el ner-
vio espinal emergente. Las hemorragias óseas 

se pueden detener con una fresa de diamante o 

una sonda de radiofrecuencia bipolar.

Fresado de la zona 
medial

Punta de la apóisis 
articular superior

Lámina supericial 
del ligamento lavum 

seccionada

Ligamento lavum

Apóisis articular inferior

Apóisis articular superior
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Markierung 
nach kranial

Kaudale Markierung

Superiorer
Gelenkfortsatz

Markierung nach medial

Knochen
wird ausgedünnt

Markierung 
nach kranial

Kaudale Markierung

Markierung nach medial

Ausgedünnter Knochen

Lig. lavum

b

a

Fig. 8 8 a, b Bajo control radiológico, se realizará una marca sobre la lámina caudal del centro del pe-

dículo, lo que por regla general corresponde a la extensión caudal de la estenosis. Fresado de una 
marca hacia medial a lo largo de la lámina y hacia craneal a lo largo de la apófisis articular superior con 
la fresa de bola. Dada la inserción del ligamento flavum en la zona caudal de la lámina y que se abre 
directamente durante la resección del hueso, dentro de la marca se realizará únicamente un estrecha-

miento del hueso.

 Apóisis articular  
 superior

Marca hacia craneal

Marca caudal

 

Marca hacia craneal

Marca hacia medial

Se rebaja  
el espesor  
del hueso

Ligamento lavum

Se rebaja el espesor del hueso

Marca hacia medial

Marca caudal
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Markierung 
nach kranial

Sicht auf epidurales Fett

Kaudale Markierung

Oberlächliches Blatt des Lig. lavum

Schere
durchtrennt

tiefes Blatt
des Lig. lavum

Markierung nach medial

Tiefes Blatt des Lig. lavum

Knochen
wird ausgedünnt

Schere
a

b

Fig. 9 8 a, b A partir de este momento comienza la apertura completa del ligamento flavum. Incisión 

del ligamento flavum hasta acceder a la última capa, que se abre realizando movimientos rotatorios 

sin presión. La vaina operatoria se utiliza como instrumento para tensar el ligamento. A continuación 

se extrae el ligamento en la zona lateral desde craneal hasta caudal.

La tijera separa  
la lámina profunda  
del ligamento lavum

Marca hacia craneal

Marca caudal

Tijeras

Grasa epidural

Marca hacia medial

Lámina supericial del ligamento lavum

Se rebaja  
el espesor  
del hueso

Lámina profunda del ligamento lavum
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Dura

Beginn des Spinalnervs

Superiorer Gelenkfortsatz

Bipolare
Radiofrequenzsonde

zur Blutstillung

Ausgedünnter Knochen

Epidurales Fett

Lig. lavum

Spinalnerv
a

b

Fig. 10 8 a, b Extracción del tejido por encima de la duramadre/del nervio espinal para su identifica-

ción topográfica exacta y exposición del límite lateral de la duramadre/del nervio espinal. Las hemo-

rragias se pueden detener mediante una sonda de radiofrecuencia bipolar.

Sonda de 
radiofrecuencia bipolar 
para detener  
la hemorragia

Inicio del nervio espinalHueso rebajado

Ligamento lavum

Nervio espinal

Grasa epidural

Apóisis articular superior

Duramadre
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SpinalnervKnochenstanze

Lig. flavum

Dura

Dura

Superiorer Gelenkfortsatz

Epidurales Fett

Spinalnerv

Spinalnerv

Vorher

Nachher

b

a

Fig. 11 8 a, b Resección caudal y lateral del hueso rebajado. Al final, el nervio espinal tiene que ser vi-

sible desde dorsal.

Nervio espinal
Pinza sacabocados para huesos

Ligamento lavum

Antes

Después

Nervio espinal

Grasa epidural

Duramadre

Nervio espinal

Duramadre

Apóisis articular superior
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Spinalnerv

Bandscheibe

Dura

Hülse + Endoskop

verlagern

neurale Strukturen

nach medial

Hülse  im Spinalkanal

Hülse 

verlagert 

neurale Strukturen

nach medial

Hülse 

verlagert 

neurale Strukturen

nach medial

a

b

Fig. 12 8 a, b Mediante rotación de la vaina operatoria se desplazan las estructuras neurales hacia medial. A conti-

nuación, se realiza la resección de los osteófitos o de las partes del anillo fibroso que comprimen. En caso de ser nece-

saria la apertura del anillo fibroso, se puede vaciar adicionalmente el espacio entre las vértebras. La retracción de las 

estructuras neurales tiene que realizarse de manera intermitente para evitar lesiones por la presión. También se debe-

rían soltar previamente las adhesiones de las estructuras neurales.

  Vaina + endoscopio 
desplazan las 
estructuras neurales 
hacia medial

Disco invertebral

Vaina dentro del canal 
espinal

Vaina desplaza las 
estructuras neurales 
hacia medial

Vaina desplaza las 
estructuras neurales 
hacia medial

Nervio espinal

Duramadre
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Particularidades

F  En caso de presencia de quistes en 

las articulaciones cigapoisarias, se 

realizará una resección ósea más 

amplia en función de su extensión 

para garantizar la resección comple-

ta de todos los quistes. Puesto que 

pueden existir adherencias entre 

la duramadre y la pared del quiste, 

la apertura del quiste suele reali-

zarse de forma retrógrada desde la 

articulación fresada. Las partes de 

pared con adherencias se pueden 

dejar sobre la duramadre, pero no 

deberán tener ninguna conexión 

con los quistes.

F  Las hemorragias que obstaculicen  

la visibilidad se pueden reducir 

mediante el cierre temporal del 

sistema de drenaje y el correspon-

diente aumento de la presión.  

En caso de que el ligamento lavum 

esté abierto, el drenaje se debería 

abrir cada cinco minutos para evitar 

un aumento más prolongado de  

la presión dentro del canal espinal 

con el consecuente posible riesgo de 

una lesión nerviosa. A fecha de hoy 

no se conoce ninguna consecuencia 

de este tipo resultante de epiduros-

copia.

F  El cierre de un agujero en la dura-

madre se puede realizar mediante 

cola de ibrina y sustituto de dura-

madre. Después de suspender y 

extraer el líquido de lavado se puede 

insertar la cola de ibrina bajo visi-

bilidad mediante una aguja larga 

introducida a través del canal de 

trabajo. El sustituto de duramadre 

se introduce directamente a través 

del canal de trabajo y se posiciona 

mediante la pinza. Este procedimi-

ento no es demasiado laborioso y se 

puede realizar también en el caso de 

defectos de duramadre pequeños. 

Puesto que no existe ningún están-

dar al respecto, la decisión de rea-

lizar el cierre del agujero la tomará 

cada cirujano individualmente. En 

caso de defectos de mayor magnitud 

(> 5 mm) se deberá valorar también 

la posibilidad de cambiar  

a la técnica quirúrgica con sutura  

de la duramadre.

Spinalnerv

Bandscheibe

Dura

Lig. flavum

Freier Spinalnerv

Dura

a

b

Fig. 13 8 a, b Las pulsaciones visibles de la duramadre/del nervio espinal son una señal clara de que 

la descompresión es suficiente. En caso de que exista todavía compresión debida al ligamento flavum, 
será necesario proseguir la resección hacia medial. Para finalizar, se extraerá todo el instrumental. No 
es necesario aplicar un drenaje. A continuación, se cerrará la incisión cutánea y se aplicará un venda-

je adhesivo.

Disco invertebral

Nervio espinal

Duramadre

Ligamento 
lavum

Duramadre

Nervio espinal libre
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Tratamiento postoperatorio

F  Vendaje adhesivo simple.

F  Extracción de la sutura después de 

diez días.

F  El paciente se puede levantar inme-

diatamente en función del efecto  

de la anestesia.

F  En caso de movilización existente 

no es necesaria ninguna proilaxis 

anti-trombótica.

F  Ejercicios isométricos/de coordina-

ción inmediatos

F  Pocos días de estancia hospitalaria.

F  En caso de paresia se tomarán medi-

das activas y pasivas para la estimula-

ción neurológica y muscular.

F  A partir de la 3.ª semana, inicio  

de ejercicios funcionales

F  A partir de la 6.ª semana postopera-

toria, ejercicios para el aumento  

de la fuerza funcional

F  En caso de coordinación/fuerza 

suicientes inicio activo de activi-

dades deportivas a partir de la 8.ª 

semana postoperatoria.

F  Rehabilitación estacionaria solo en 

casos individuales (por ejemplo,  

en caso de paresia funcional  

de alto grado).

F  Posible uso postoperatorio de una 

ortesis lumbar durante seis semanas.

F  Incapacidad laboral debida a la 

intervención durante aproximada-

mente tres semanas, aunque a modo 

individual, en función de los sínto-

mas y del tipo de actividad.

Errores, riesgos y complicaciones

F  Diicultades técnicas en la realiza-

ción de la endoscopia: cambio a  

una técnica quirúrgica abierta.

F  Lesión/irritación de estructuras 

neurales: déicits neurológicos como 

disestesias/hipoestesias, paresias, 

síndromes dolorosos.

F  Síndrome de cauda equina: paresias, 

hipoestesias, trastornos del tracto 

urinario/recto-anales.

F  Lesión de la duramadre: recubri-

miento con matriz extraña o adhe-

sión: en caso de defectos mayores 

a 5 mm, se puede cambiar a otra 

técnica quirúrgica más adecuada 

y suturar la duramadre; en caso de 

pérdida de líquidos postoperatoria, 

revisión y sutura de la duramadre.

F  Obstaculización inadvertida de la 

salida del líquido de lavado: aumen-

to de la presión dentro del canal 

espinal con el consecuente posible 

riesgo de una lesión nerviosa. Hasta 

la actualidad, tampoco se conoce 

ninguna consecuencia similar de la 

epiduroscopia; sin embargo, en caso 

de desear un aumento de la presión 

dentro del canal espinal, conviene 

abrir la salida del líquido de lavado 

cada cinco minutos para reducir las 

hemorragias epidurales.

F  Lesiones vasculares/de órganos debi-

do a la perforación ventral del disco 

invertebral: diagnóstico por imágenes 

inmediato intra y postoperatorio: si es 

preciso, traslado inmediato y asisten-

cia quirúrgica; seguimiento postope-

ratorio y diagnóstico por imágenes.

F  Hemorragia intraespinal postope-

ratoria: déicits neurológicos y/o 

síndromes dolorosos; revisión o 

procedimiento conservador.

F  Discuria postoperatoria: descartar 

patologías intraespinales; revisión 

neurológica/urológica; cateterizaci-

ón y entrenamiento de la vejiga.

F  Espondilitis: desde un tratamiento 

antibiótico conservador hasta una 

intervención de fusión.

F  Alteraciones en la cicatrización de la 

herida/Infección de partes blandas: 

revisión con cierre directo de la sutura 

o cicatrización por segunda intención.

F  Inestabilidad segmentaria inducida 

por la intervención: estabilización 

quirúrgica en función del diagnóstico.

F  Síntomas persistentes: veriicación 

mediante imágenes de la descompre-

sión y descartar una nueva patología.

Resultados

Durante un período mínimo de dos 

años se realizó un seguimiento prospec-

tivo aleatorio a un total de 192 pacien-

tes (88 mujeres, 104 hombres, edad 38- 

86 años) que presentaban estenosis del 

receso lumbar sintomática. La media de 

tiempo de marcha era inferior a quince 

minutos. La indicación para la interven-

ción se realizó según los estándares actu-

almente vigentes debido a dolor radicu-

lar o claudicación neurógena y/o déicits 

neurógenos2.

Cien pacientes fueron sometidos a una 

descompresión microquirúrgica conven-

cional (MI) y 92 a una descompresión 

interlaminar totalmente endoscópica 

(VE). Se llevó a cabo una aleatorización 

equilibrada abierta. En total se realiza-

ron 43 intervenciones en el nivel L5/S1  

(14 casos MI, 29 casos VE), 131 en el nivel 

L4/5 (76 casos MI, 55 casos VE) 14 en el 

nivel L3/4 (9 casos MI, 5 casos VE) y 4 en 

el nivel L2/3 (1 caso MI, 3 casos VE).

Los criterios de inclusión y exclusión 

clínicos válidos fueron dolor radicular/

claudicación neurógena con síntomas de 

pierna unilateral con o sin paresia, dolo-

res de espalda de hasta 20/100 VAS como 

máximo y una terapia conservadora ina-

lizada. Los criterios de inclusión/exclusión 

por imágenes fueron estenosis del receso 

monosegmentaria y estenosis del receso 

por quistes en las articulaciones cigapo-

isarias. No hubo ningún caso de hernia 

discal, ningún caso de estenosis foraminal 

pura, un caso de espondilolistesis degene-

rativa (máximo, grado I), ningún caso de 

espondilolistesis rotacional o de escoliosis 

de 20º como máximo sin intervención 

previa en el mismo segmento.

Los controles se realizaron el pri-

mer día postoperatorio (192 pacien-

tes), así como a los 3 (184 pacientes), 

6 (179 pacientes), 12 (171 pacientes) y  

24 meses (161 pacientes) postoperatori-

os respectivamente. Además de la infor-

mación de tipo general, se utilizaron los 

instrumentos de medición siguientes: 

VAS para dolor de espalda/de pierna, la 

versión alemana del «North American 

Spine Society Instrument»6,21 (NASS), y 

el «Oswestry Low-Back Pain Disability 

Questionnaire»8 (ODI).

161 pacientes fueron sometidos a un 

control posterior (83,9%) (80 casos MI, 

81 casos VE). Los casos restantes queda-

ron excluidos por los motivos siguientes: 

2 defunciones por causas ajenas a la inter-

vención, 2 cambios de domicilio, 22 casos 

sin respuesta, 5 casos de descompresión de 

revisión, de los cuales 3 casos con fusión.

El tiempo medio de intervención en el 

grupo VE fue de 34 min. (28-57 min) y 

fue signiicativamente menor que el del 

grupo MI con 48 min. (32-79 min.). La 

pérdida de sangre media en el grupo MI 
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fue de 67 ml; en el grupo VE no se detec-

tó pérdida de sangre alguna.

Hubo 3 casos de lesión de la dura-

madre (2 casos MI, 1 caso VW); no se 

detectaron lesiones neuronales ni tam-

poco ningún síndrome de cauda equina. 

En total, 10 pacientes sufrieron dises-

tesias transitorias (7 casos MI, 3 casos 

VE) y 3 pacientes una disuria transitoria  

(2 casos MI, 1 caso VE). En el grupo MI 

apareció un caso de hematoma epidural 

que se tuvo que revisar, 2 casos de retraso 

de la cicatrización y 2 casos de infección 

del tejido de partes blandas. Se realizó  

la revisión a 5 pacientes ante la persis-

tencia de síntomas unilaterales en las 

piernas, de los cuales 3 fueron interveni-

dos de una fusión adicional. En total, la 

tasa de complicaciones graves fue del 5% 

(8,8% MI; 1,2% VE) y fue signiicativa-

mente mayor en el grupo MI (p < 0,05).

La evolución en las escalas VAS, NASS 

y ODI mostró una mejora (p > 0,001) 

signiicativa y constante con respecto 

al dolor en la pierna y a las actividades 

cotidianas en todos los grupos. Después 

de 2 años, 120 pacientes (74,5%) no tení-

an dolor de piernas (58 casos MI, 73%;  

62 casos VE, 76,5%); 33 pacientes (20,5%), 

dolores de pierna ocasionales/claramente 

reducidos (16 casos MI, 20%; 17 casos 

VE, 21%), y 8 pacientes (5%) informaron 

no sentir mejorías importantes (6 casos 

MI, 7%; 2 casos VW, 2,5%). El promedio 

del tiempo de marcha mejoró por encima 

de 45 min. No hubo ninguna diferen-

cia signiicativa entre los resultados de 

ambos grupos. 7 pacientes sufrieron de 

dolor de espalda progresivo (6 casos MI, 

1 caso VE, p < 0,01).

En total 5 pacientes (3,1%; 2 casos MI, 

3 casos VE) fueron sometidos a revisión 

mediante descompresión (2 casos) y/o 

fusión (4 casos). Los déicits neurológicos 

mejoraron signiicativamente (p < 0,001) 

en los casos en que la duración de los sín-

tomas estaba por debajo de las 4 semanas. 

En total, los resultados clínicos demostra-

ron ser signiicativamente mejores (p < 

0,01) en los casos en los que la duración de 

la anamnesis general era menor a un año.

144 pacientes informaron sentirse 

subjetivamente satisfechos (89%), los 

cuales volverían a repetir la intervención 

(69 casos MI, 86%; 75 casos VE, 92%). 

En total, 14 pacientes tuvieron un resul-

tado insuiciente (9 casos sin reducción 

suiciente del dolor, 5 casos de revisión). 

El dolor y los medicamentos contra el 

dolor se habían reducido signiicativa-

mente (p < 0,01) en el grupo VE durante 

las fases postoperatoria inmediata y pos-

toperatoria temprana.
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