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Columna lumbar degenerativa

ÅDiscopatíalumbar / Enfermedaddegenerativa discal.

ÅEstenosis de Canal Lumbar.

ÅEspondilolistesis degenerativa.

ÅEscoliosis Degenerativa:
ÅDesequilibriocoronal

ÅDesequilibriosagital.



Disco Juvenil

Disco Adulto

Inicio de la degeneración discal

Tejido fibroso en el nucleo pulposo.

Cambios degenerativos avanzados

Degeneración final.
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H2O

Discopatíalumbar.



ÅDe acuerdo con los cambios en la secuencia T2 de la RMN (Pearce / Pfirrmann)

Pfirrmann et al. Magnetic resonance classification of lumbar intervertebral disc degeneration. Spine 2001

Discopatíalumbar.
Clasificación.



ÅHerramienta no invasive standard.

ÅCambios degenerativos (Modic)

Pathology T1 T2 T1             T2

MODIC I Edema ƃ Ɓ

MODIC II Degeneration grasa Ɓ ŷ

MODIC III Esclerosis ƃ ƃ

Modic MT, Stemberg PM, Ross JS. Degenerative disc disease: assessment of changes in vertebral marrow with MR imaging. 
Radiology 1988; 166: 193-99.

Discopatíalumbar.
Clasificación.



Å AINES, analgésicos, en la fase aguda del dolor.

Å Rehabilitación encaminada a reforzar la musculatura abdominal 

y paravertebral.

Å Programa de ejercicios autoadministrados.

Å Restricción deportiva en las fases de dolor.

Å Tratamiento percutáneo:

ÅIDET (3 estudios, no efectivo)

ÅOzonoterapia (no efectiva).

ÅPRP no evidencia clínica

ÅTerapia con Células madre.

Discopatíalumbar.
Tratamientoconservador.



Å Fusión circumferencial vs Artroplastia discal vs estabilización dinámica.

Discopatíalumbar.
Tratamientoquirúrgico.



Indicaciones
Å Dolor lumbar crónicocon tratamiento

conservador no efectivodurante6 meses.
Å Pacientesjóvenes <  50 años.
Å Degeneracióndiscal, uno o dos niveles.
Å Conservaciónde las articulares posteriores.
Å Canal libre /recesoslateraleslibres.

Discopatíalumbar.
Artroplastiadiscal lumbar.
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Discopatíalumbar.
Artrodesiscircumferenciallumbar.



Estenosis de Canal Lumbar.

G. Saló, P. Gonzalez, A. Lladó. Estenosis del canal lumbar. Patologiade la columna Vertebral. Sociedad Iberoamericana de columna. 1ª edición 2016. Capítulo 
28. pag373-389.Ed Panamericana.



Estenosis de canal lumbar.
Tratamiento conservador.

Cuál es nuestra actitud?
Å Mejores resultados que la abstención 

terapéutica.

Å Recomendamos tratamiento conservador 

inicialmente en todos los casos leves o 

moderados.

ÅRHB/ escuela de espalda

ÅPrograma de ejercicios en suelo.

ÅPregabalina.

ÅAnalgesia / AINES.



Estenosis de canal lumbar.
Infiltraciones epidurales.

Cuál es nuestra actitud?
Å Evidencia de buenos resultados a corto plazo.

Å Mejores resultados que el tratamiento 

conservador.

Å Los resultados decrecen en el tiempo.

Å Utilizamos las infiltraciones peridurales como 

método paliativo en pacientes:

ÅCon edad muy avanzada.

ÅCon alto riesgo quirúrgico.

ÅQue rechazan la intervención quirúrgica.



Estenosis de canal lumbar.
Descompresión.



Cuál es nuestra actitud?
Å Mejores resultados que el tratamiento conservador, 

especialmente en estenosis graves.

Å Recomendamos tratamiento quirúrgico en todos los 

casos graves y en los moderados que no mejoran 

con tratamiento conservador durante seis meses.

Estenosis de canal lumbar.
Descompresión.



Å 58-year-old male with neurogenic claudication & bilateral leg 

radiculopathy in standing position 

Å X-Ray W/O spondylolisthesis or instability.

Å Sagittal MRI with central canal stenosis (red arrow)

Å Wide laminectomy without fusion.

Estenosis de canal lumbar.
Descompresión.



Cuál es nuestra actitud?
Å MISS ofrece mejores resultados en dolor 

postoperatorio, estancia hospitalaria y 

sangrado.

Å Curva de aprendizaje y tecnificación.

Å Aumento del coste.

Å La usamos en casos de descompresiones 

aisladas no extensa.

Estenosis de canal lumbar.
Descompresión MISS.



Cuál es nuestra actitud?
Å La fusión rutinaria no ha demostrado resultados superiores 

que la laminectomía aislada.

Å Sólo añadimos artrodesis a la descompresión en aquellos 

pacientes que:

ÅEs necesario corregir una deformidad (escoliosis o cifosis).

ÅSe observan criterios de inestabilidad (10º / 4mm)

ÅSi la resección ósea tiene que ser tan amplia que 

generaremos una estabilidad (>50% articulares)

ÅEn pacientes con espondilolistesis inestable.

ÅLarga historia de dolor lumbar

Å Siempre Artrodesis Instrumentada.

Estenosis de canal lumbar.
Fusión / Instrumentación.



Å 68-year-old female with low back pain and radiculopathy L4 right side

Å No improvement after one year with conservative treatment (facet and epidural injec.)

Å Lateral radiographs show L4-L5 degenerative spondylolisthesis Grade I 

Å MRI with central canal stenosis (red arrow).

Estenosis de canal lumbar.
Fusión / Instrumentación.



	 	

Estenosis de canal lumbar.
Fusión / Instrumentación.



DC and instrumented 
360° fusion with TLIF 
technique and PEEK 
cage on the right side

Estenosis de canal lumbar.
Fusión / Instrumentación.



Å Desplazamiento anterior de una vertebra 

respect a la inferior.

Å Mujeres(8:1),  se detecta en el 10% de 

mujeres >60 a.

Å L4-L5 (6:1)

Å 6% de los pacientes con LBP

Å Fallo del disco y ligamentos (laxitud) 

Ąalteración severa del cartílago articular 

Ą deformación de las facetars 

posteriores Ą degeneración discal y 

hipermobilidad segmentaria.

Å Orientaciónsagitalde las facetars

lumbares.

Espondilolistesis degenerativa.



22

RHB y AINES
Å Muchos pacientes puede tratarse conservadoramente.
Å Esto incuye:

- Restricción de actividades
- AINES
- Fisioterapia.

Infiltraciones epidurales anestesico / esteroides
Indicado como segunda linea de tratamiento si los métodos no invasivos 
fracasan.

Leonid KalichmanÆ David J. Hunter. Diagnosis and conservative management of degenerative lumbar 

spondylolisthesis. EurSpineJ (2008) 17:327ï335 

Vidyasagar Pampati 1; Joshua Hirsch 5 , Efficacy of Epidural Injections in the Treatment of Lumbar Central 

Spinal Stenosis: A Systematic Review. Anesth Pain Med. 2015 Feb; 5(1): e23139

Espondilolistesis degenerativa.
Tratamiento conservador.



ÅTratamiento quirúrgico en pacientes con estenosis de canal sintomática 
asociada a la espondilolistesis degenerativa, con dolor persistente e 
incapacitante, y que el manejo conservador ha fracasado después de 6 
meses.

ÅEn pacientes con deficid motor progresivo.

ÅEn pacientes con cauda equina.

ÅDescompresión aislada o con fusion? La fusión esta recomendada en 
pacientes con inestabilidad o en los cuales la resección osea puede 
conllevar inestabilidad.

ÅLa adición de instrumentación es recomendable para mejorar las tasas de 
fusión en pacientes con estenosis sintomática y espondilolistesis 
degenerativa.

Espondilolistesis degenerativa.
Tratamiento quirúrgico.



Å Varón de 55 años.

Å Dolor lumbar irradiado a ambas EEII.

Å Claudicación de la marcha a los 200 m.

Espondilolistesis 

degenerativa.
Tratamiento quirúrgico.



Escoliosis degenerativa.

Å La escoliosis del adulto es una deformidad rotacional compleja 

tridimensional de la columna, resultado de la degeneración progresiva 

de los elementos vertebrales en la edad madura



Aebi y cols. clasificaron la escoliosis del adulto en tres tipos:

Å Tipo I. Degenerativa primaria o de novo.

Å Tipo II. Deformidad idiopática progresiva en la vida adulta. Se desarrolla antes de 

la madurez esquelética, pero se vuelve sintomática en la vida adulta,

Å Tipo III. Escoliosis degenerativa secundaria del adulto. Se localiza en la columna 

toracolumbar, lumbar o lumbosacra, su origen es en la columna o fuera de ella: 

osteoporosis, neuromuscular, problemas articulares.

Escoliosis degenerativa.



Escoliosis degenerativa.
Classificación de Schwab



Å La

The Aging Spine.

Adult scoliosis



Factores asociados a perdida de calidad de vida y dolor en la 

escoliosis del adulto:

Å Oblicuidad de L3

Å Espondilolistesis.

Å Subluxación lateral.

Å Alineación toracolumbar.

Å Nivel del ápice.

Å Equilibrio Sagital.

No tiene tanta relevancia:

Å Grados Coob.

Å Edad del paciente.

Å Tipo de escoliosis

Escoliosis degenerativa.
Relevancia clinica



Å Analgésicos.

Å Terapia física

Å Corsé.

Å Terápia conductual.

Å Bloqueos:

Å Facetarios.

Å Epidurales.

Escoliosis degenerativa.
Tratamiento conservador



Tratamiento quirúrgico vs conservador:

Å En relación con el dolor ciático a los 2 años postop, los 

pacientes intervenidos se encuentran 

significativamente mejor que los no intervenidos (Smith 

et al. Spine 2009). Lo mismo sucede en lo referente al 

dolor axial. (Smith et al. Neurosurgery 2009) al igual 

que la calidad de vida (Bridwell et al. Spine 2009).

Å A los 2 años mejoria de todos los parámetros de 

función / dolor / calidad de vida.  Mayor ganancia en el 

grupo 65-85 años. Aumento de complicaciones en 

relación con la edad: 71% en el grupo de 65-85 años. 

(Smith et al. Spine 2009).

Escoliosis degenerativa.
Tratamiento quirúrgico



Å Osteoporosis. 

Å Situación pulmonar y cardiaca.

Å Diabetes.

Å Obesidad / situación nutricional.

Å Es posible mejorar la situaci·n preop?

ÅMejora de forma física.

ÅMejora nutricional / pérdida de 

peso.

ÅStop tabaco.

Escoliosis degenerativa.
Prehabilitación



Å Descompresión aislada.

Å Fusión limitada +/- descompresión.

Å Fusión amplia +/- descompresión:

Å Fusión in situ.

Å Fusión con corrección de deformidades:

Å Corrección de la escoliosis.

Å Corrección del desequilibrio sagital: osteotomías.

Escoliosis degenerativa.
Opciones de tratamiento quirúrgico.



Å Risego de Progresión de la deformidad

INDICADA SI:

Å Predominio de dolor radicular sobre axial.

Å Osteofitos y alteraciones degenerativas 

con colapso discal.

Å Dolor radicular del lado de la convexidad.

Å Predominio de estenosis central.

Å No subluxación

Å Pobres condiciones médicas.

Escoliosis degenerativa.
Descompresión aislada.



Å 18-54 % de tasa de revisión. (Swamy et 

al. Neurosurg Clin N Am 2007)

Å Dificultad de elección de niveles de fusión 

proximal y distal.

Å A menudo aporte anterior en los discos 

apicales de la curva.

Å No parar la fusión en la deformidad.

Å 70 % de revisiones a 10 años si fusión 

acaba en L5.

INDICADA SI:

Å Buen alineamiento frontal y lateral.

Escoliosis degenerativa.
Fusión limitada.



Escoliosis degenerativa.
Fusión limitada.



INDICACIONES:

Å Escoliosis graves y subluxación de 

vértebra apical.

Å El buen resultado se relaciona con la 

corrección de la escoliosis y del balance 

sagital.

Å Adición de osteotomias / Gestos 

intersomáticos.

Escoliosis degenerativa.
Fusión amplia +/- Corrección del disbalance coronal.



PRINCIPIOS DE CORRECCION DE LA ESCOLIOSIS DEL 

ADULTO

Å No parar la fusión en ápex frontal ni lateral de la curva.

Å Incluir la cifosis juncional en la curva.

Å Incluir las subluxaciones laterales.

Å Incluir las listesis.

Å La vértebra superior debe intentar quedar horizontal.

Å Densidad de tornillos adecuada.

Escoliosis degenerativa.
Fusión amplia +/- Corrección del disbalance coronal.



Escoliosis degenerativa.
Fusión amplia +/- Corrección de la deformidad



Escoliosis degenerativa.
Fusión amplia +/- Corrección de la deformidad



Escoliosis degenerativa.
Fusión amplia +/- Corrección de la deformidad



Å Indicaciones absolutas de fusionar L5-S1.

Escoliosis degenerativa.
Fusión hasta L5 / S1 / pelvis.



Å Fusión hasta L5 Å Fusión hasta S1/Pelvis

Escoliosis degenerativa.
Fusión hasta L5 / S1 / pelvis.



Å62 year-old female.

ÅPrevious illness:

ÅDepression.

ÅHypothyroidism.

ÅLumbar pain (VAS 8).

ÅNo radicular pain.

ÅNo responded to pain drug treatment, 
physiotherapy or facet joint blocks.




