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Caso 1.

• Varón de 52 años.

• Dolor lumbar irradiado a ambas 

EEII.

• Claudicación de la marcha a 

los 100 m.



Caso 2.

• Varón de 55 años.

• Dolor lumbar irradiado a ambas 

EEII.

• Claudicación de la marcha a 

los 200 m.



Introducción.

G. Saló, P. Gonzalez, A. Lladó. Estenosis del canal lumbar. Patologia de la columna Vertebral. Sociedad Iberoamericana de 

columna. 1ª edición 2016. Capítulo 28. pag 373-389.Ed Panamericana.



Introducción.

4052 publicaciones

370 CT

38 metaanalisis



Introducción.
1. Tratamiento conservador:

• Tratamiento farmacológico.

• Fisioterapia/escuela de espalda.

• Inyecciones epidurales/foraminales.

• Otros tratamientos.

2. Cirugía descompresiva (ABIERTA o MISS)

• Laminectomía.

• Laminotomía.

• Hemilaminectomía o Laminectomía parcial.

• Laminoplastia.

• Foraminotomía.

• Foraminectomía.

3. Cirugía estabilizadora.

1.A: Fusión: Artrodesis lumbar:

• APLI.

• PLIF.

• TLIF

• XLIF

• ALIF

1.B Estabilización dinámica:

• Dispositivos interespinosos.

• Dispositivos transpediculares.



Evidencia en el Tratamiento conservador.

• Metaanálisis 21 RTC /1851 pacientes

• Calcitonina no es mejor que el placebo.

• Evidencia de baja calidad que las 

prostaglandinas, gabapentina y 

metilcobalamina mejoren el perímetro de la 

marcha y el dolor lumbar.

• Evidencia de baja calidad que el ejercicio 

físico mejore los síntomas radiculares 

comparado con no tratamiento.

• Evidencia de baja o muy baja calidad de que 

el tratamiento multimodal (ortesis, rhb, 

ejercicio, terapia física, aines, analgésicos, 

TENS, US, etc) sea menos efectivo que la 

descompresión quirúrgica directa o indirecta.



• El ejercicio mostró mejorías del 16 al 29%, 

mientras que la cirugía descompresiva 

mostró mayor mejoría (del 38 al 67 %) y 

mantenida en el tiempo.

• Concluye que la cirugía descompresiva es 

más efectiva que ejercicio físico.

• No obstante, dada la condición lentamente 

progresiva de la patología, recomiendan 

iniciar el tratamiento con ejercicios antes de 

considerar la cirugía.

Evidencia en el Tratamiento conservador.



• Cohorte 297 pacientes

• Terapia física, educación postural, instrucción de ejercicios en casa y AINES.

• Reducción de los pacientes que requieren cirugía después de un año (21% 

vs. 33%, p=.045)

• Reducción significativa del SF 36 physical functioning scale a los seis meses y 

al año.

Evidencia en el Tratamiento conservador.



Tratamiento conservador.

Cuál es nuestra actitud?
• Mejores resultados que la abstención 

terapéutica.

• Recomendamos tratamiento conservador 

inicialmente en todos los casos leves o 

moderados.

• RHB/ escuela de espalda

• Programa de ejercicios en suelo.

• Pregabalina.

• Analgesia / AINES.



Evidencia en las inyecciones epidurales.

• Evalúa el uso de las infiltraciones epidurales en estenosis de canal (cervical y lumbar), 

hernia discal (cervical, dorsal y lumbar) y discopatía degenerativa (cervical y lumbar) 

• Respecto a la estenosis de canal:

• Nivel II de evidencia para las infiltraciones epidurales caudales (1 ensayo)

• Nivel II de evidencia para las infiltraciones epidurales interlaminares (1 RCT)

• Nivel III de evidencia para las infiltraciones epidurales transforaminales (3RCT) y sólo a 

corto plazo.



• 5 estudios con bupivacaina con esteroides muestra ausencia de eficacia.

• 7 estudios: Eficacia de lidocaína sola y lidocaína con corticoides.

• No diferencias al añadir corticoides a la lidocaína a 3 y 12 meses.

• Los resultados decrecen con el tiempo



Inyecciones epidurales.

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

• Mejores resultados que el tratamiento 

conservador.

• Los resultados decrecen en el tiempo.

• Utilizamos las infiltraciones peridurales como 

método paliativo en pacientes:

• Con edad muy avanzada.

• Con alto riesgo quirúrgico.

• Que rechazan la intervención 

quirúrgica.



Evidencia en el Tratamiento quirúrgico.

• Estudio cohortes. 100 pacientes (32 Iq vs 68 conservador).

• Seleccionados por síntomas. 31 randomizados.

• 10 años de seguimiento.

• A 4 años, 50% de buen resultado en conservador vs 80% en quirúrgico.

• Resultados mas favorables para el tratamiento quirúrgico.

• La demora en el tratamiento quirúrgico no empeora los resultados.

• No obstante, los autores recomiendan iniciar siempre el trat conservador.



• RCT 94 pacientes: 50 IQ (40 laminectomía y 10 con fusión 

transpedicular), 44 conservador. 2 y 6 años de seguimiento.

• ODI, VAS lumbar, VAS radicular, perímetro de la marcha.

• Los dos grupos mejoran ODI y dolor a los dos años pero la 

mejoría es superior con el tratamiento quirúrgico.

• Diferencias significativas a favor de la cirugía en ODI 

(p=0.006) a seis años

• No diferencias respecto al perímetro de la marcha a 2 y 6 años.

• Los resultados empeoran del primer al segundo año de 

seguimiento pero se mantienen significativamente superior en el 

trat. quirúrgico.

Evidencia en el Tratamiento quirúrgico.



• MAINE LUMBAR SPINE STUDY: Cohorte prospectiva 

97 pacientes (56 cirugía vs 41 conservador). 10 años de 

seguimiento.

• Grupos no homogéneos: peores síntomas iniciales en el 

grupo quirúrgico.

• Los resultados al año y a los 4 años fueron 

favorables al grupo quirúrgico.

• En los resultados a 8 y 10 años la disminución del dolor 

lumbar y el índice de satisfacción fue similar en los dos 

grupos.

• Sin embargo, la disminución del dolor radicular y la 

función lumbar siguieron siendo superiores en los 

pacientes tratados quirúrgicamente.

Evidencia en el Tratamiento quirúrgico.



• SPORT. RCT. 654 pacientes (289 randomizados 

(138 Iq, 151 conservador) 365 no randomizados 

(219 eligieron IQ, 146 conservador)

• A 4 años mejores resultados con el tratamiento 

quirúrgico (SF-36 dolor, función física y ODI)

• La mejoría de la cirugía va disminuyendo con el 

tiempo y a partir de los 5 años no se observan 

diferencias entre grupos aleatorizados.

• No obstante en el grupo observacional (no 

randomizado) estas diferencias se mantienen 

hasta los 8 años, presentando mejores resultados 

el grupo quirúrgico.

Evidencia en el 

Tratamiento 

quirúrgico.



• 11 RCT, 918 pacientes.

• En todos los estudios la cirugía mostró mejores resultados en cuanto al dolor, 

discapacidad y calidad de vida, pero no para el perímetro de la marcha.

• Los resultados van a favor de la descompresión (con o sin fusión) mejorando el 

dolor función y calidad de vida así como la satisfacción del paciente.

• Resultados de la cirugía similar en pacientes con y sin espondilolistesis, y ligeramente 

superior en los pacientes con claudicación neurógena.

• La mejoría de la cirugía se percibe entre 3 y 6 meses y permanece mas allà de 2-4 

años, aunque en este periodo las diferencias tienden a reducirse.

• Concluye que en pacientes con estenosis sintomática la cirugía (con o sin fusión) 

es más efectiva que el tratamiento continuado cuando este fracasa más alla de 3-

6 meses.

Evidencia en el Tratamiento quirúrgico.



• 9 RCT. 1658 pacientes.

• No diferencias significativas en ODI a 6 meses.

• Diferencias significativas a favor del grupo quirúrgico en ODI al año y a los 2 años (P < 

0.05)

• Diferencias significativas en el ZCQ a favor del grupo quirúrgico.

• No diferencias significativas en el SF-36.

• Mayor incidencia de complicaciones en el grupo quirúrgico.

• El tratamiento quirúrgico ofrece mejor resultado a largo plazo.

Evidencia en el Tratamiento quirúrgico.



Tratamiento quirúrgico.

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

especialmente en estenosis graves.

• Recomendamos tratamiento quirúrgico en todos los 

casos graves y en los moderados que no mejoran 

con tratamiento conservador durante seis meses.



Evidencia de la fusión.

• Bone Joint J 2013;95-B:960–5.

• Estudio de cohortes: 4259 pacientes con descompresión versus 1131 con descompresión 

mas fusión. 2 años.

• Oswestry Disability Index (ODI), EuroQol Five Dimensions (EQ-5D), VAS lumbar y 

radicular, perímetro de la marcha, consumo de analgesia.

• Subgrupos con y sin espondilolistesis.

• El grupo fusión tenia mayor proporción de mujeres, mayor dolor lumbar y más porcentaje 

de espondilolistesis.

• No diferencias significativas a 2 años global ni en el subgrupo con espondilolistesis.



• Estudio Cohortes observacional: 213 pacientes, 56 

descompresión y 157 descompresión mas fusión.

• 1 año. COMI, VAS, satisfacción del paciente.

• Grupo fusión con peor resultado del COMI preoperatorio.

• Mejoría el COMI al año superior en el grupo fusión 

(p<0.001).

• Proporción superior de buenos resultados al año en el grupo 

fusión (p = 0.01)

Evidencia de la fusión.



• Estudio randomizado: 247 pacientes. 2 grupos: descompresión mas fusión 

(123),descompresión aislada (124).

• ODI, 6-minutes walking test, EQ-5D, VAS lumbar y radicular y ZCQ

• No diferencias entre ambos grupos en la media del ODI a 2 años (P = 0.24) ni en 

los resultados del 6-minute walk test (P = 0.72).

• Resultados similares en pacientes con y sin espondilolistesis.

• En pacientes con estenosis del canal lumbar, la descompresión más fusión no ofrece 

mejores resultados clínicos a 2 y 5 años que la descompresión aislada.

Evidencia de la fusión.



• NEJM 2016

• Estudio randomizado espondilolistesis bajo grado (3-

14mm) con síntomas de estenosis lumbar. 2 grupos: 

laminectomía sola (35 p) vs laminectomía mas fusión 

posterolateral (31 p) 4 años seguimiento.

• El grupo fusión mejores resultados del componente 

físico del SF-36 (P = 0.046) a 2 y 4 años.

• No diferencias respecto al ODI (P = 0.06).

• Mayor sangrado y estancia hospitalaria en el grupo fusión 

(P<0.001).

• Tasa de reoperación 14% en el grupo fusión y 34% en 

el grupo descompresión (P=0.05)

Evidencia de la fusión.



• Grado B: la descompresión quirúrgica se 

recomienda en pacientes con claudicación 

neurógena sintomática secundaria a estenosis 

del canal sin espondilolistesis (Nivel II/III 

evidencia).

• Grado C: en ausencia de deformidad o 

inestabilidad, la fusión lumbar rutinaria no 

mejora los resultados de los pacientes con 

estenosis aislada y no es recomendada (Nivel 

IV evidencia).

• Grado B la fusión añadida a la descompresión 

es un tratamiento efectivo para la estenosis 

sintomática asociada a listesis degenerativa.

• No existe suficiente evidencia para 

recomendar un tipo de fusión sobre otro.

Evidencia de la fusión.



Evidencia de la instrumentación.

• 2014. 4 RCT.

• No diferencias en el dolor lumbar ni en el índice de satisfacción.

• Mayor mejoría de la discapacidad funcional en pacientes instrumentados (P = 0.008). 

Grupo heterogéneo.

• Fusión significativamente más alta en el grupo instrumentado. (P<0.001)



Fusión / Instrumentación.

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

superiores que la laminectomía aislada.

• Sólo añadimos artrodesis a la descompresión en 

aquellos pacientes que:

• Es necesario corregir una deformidad (escoliosis o 

cifosis).

• Se observan criterios de inestabilidad (10º / 4mm)

• Si la resección ósea tiene que ser tan amplia que 

generaremos una estabilidad (>50% articulares)

• En pacientes con espondilolistesis.

• Larga historia de dolor lumbar

• Siempre Artrodesis Instrumentada.



Evidencia del tipo de descompresión.

• 2015. 10 RCT. 733 pacientes

• 3 RCT (173 pacientes) compara laminotomía 

unilateral para descompresión bilateral vs 

laminectomía convencional

• 4 RCT (382) compara laminotomia bilateral vs 

laminectomía convencional.

• 4 estudios (218) compara laminotomia 

interespinosa (Split) vs laminectomía convencional.

• Efectos similares en cuanto a dolor radicular i 

discapacidad lumbar.

• Menor dolor postoperatorio inmediato en las 

laminotomias que en laminectomía convencional.

• No evidencia de diferencias duración de la cirugía, 

en estancia hospitalaria, complicaciones y 

incremento del perímetro de la marcha.



Evidencia en la MISS.

• Estudio prospectivo. Nivel II evidencia.

• 41 pacientes 20 MISS vs 21 laminectomía 

abierta (1 solo nivel). 1 año

• MISS superior en VAS lumbar, estancia 

hospitalaria , pérdida sanguínea.

J Neurosurg Spine 2009, vol 10(4), 293-99



Evidencia en la MISS.

• RCT prospectivo, 54 pacientes, 27 abierto vs 27 MISS.

• ODI, VAS, SF-12, satisfacción del paciente. 3 años 

seguimiento

• Mejoría significativa para ambos grupos en VAS y ODI, sin 

diferencias significativas a largo plazo

• Menor estancia hospitalaria, menor VAS postoperatorio, 

menor consumo de opiáceos en el grupo MISS



Evidencia en la MISS.

• RCT prospectivo. 81 pacientes, 41 MISS 40 X-STOP. 2 años.

• ZQC, ODI, EQ-5, VAS lumbar y radicular.

• Ambos grupos mejoría signifiativa respecto al preoperatorio.

• No diferencias entre ambos grups.

• Tasa de reintervenciones superior en el grupo X- STOP



• Metaanalisis 12 RCT. Nivel evidencia I

• Índice de satisfacción superior en MISS (84% vs 75% P=0.03).

• VAS postoperatorio menor.

• Tiempo quirúrgico mas largo (p=0.001), menor perdida sanguínea y menor 

estancia hospitalaria (P<0.0001).

• Tasa de complicaciones similar pero menor índice de reoperaciones en MISS.

Evidencia en la MISS.



MISS.

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

postoperatorio, estancia hospitalaria y 

sangrado

• Curva de aprendizaje y tecnificación.

• Aumento del coste.

• La usamos en casos seleccionados de 

descompresiones aisladas poco extensas.



Implante Interespinoso.



Evidencia en el Implante Interespinoso.

• Estudio prospectivo randomizado. 191 pacientes (100 interespinoso vs 91 conservador).

• 1 y 2 años de seguimiento.

• Cuestionario de claudicación de Zurich.

• 59% de buenos resultados en grupo X Stop versus 12% en conservador al año.

• 73% satisfacción en grupo X-Stop versus 35% a dos años.



• International Journal of Spine Surgery. 2016.

• RCT pacientes con estenosis y espondilolistesis grado I.

• 2 grupos: implante interespinosos (215) vs 

descompresión mas artrodesis instrumentada(107).

• 5 años de seguimiento.

• Tasa de reoperación similar.

• Mejoría significativa del ODI, VAS, SF-12 y ZCQ  en 

ambos grupos, sin diferencias a largo plazo

Evidencia en el Implante Interespinoso.



• RCT. 159 pacientes randomizados en  2 grupos: 80 implante 

interespinosos, 79 cirugía descompresiva.

• 1 año se seguimiento. 

• No diferencias entre grupos en ZCQ, en función lumbar ni en dolor.

• No diferencias en la calidad de vida (EQ-5D)

• Índice de reoperaciones más alto en el grupo del implante 

interespinoso (21%) respecto al grupo descompresión (6.8) 

(P<0.001).

• Mayor coste anual (media de 3030€) en el grupo interespinoso.

• Menor coste efectividad.

Evidencia en el Implante Interespinoso.



• Estudio retrospectivo comparativo caso 

control Laminectomía (174) vs interespinoso 

(174)

• Mayor estancia hospitalaria en el grupo 

laminectomía,

• Mayor coste en el grupo interespinoso. 

• Mayor tasa de reintervención (12.6 vs 5.8, 

p=0.026) en grupo interespinoso.

Evidencia en el Implante Interespinoso.

• RCT. 100 pacientes, 50 

descompresión, 50 X-stop. 1 año.

• ZCQ, SF-36, VAS.

• No diferencias al año.

• Mayor numero de 

reintervenciones en el grupo X-

Stop (6% vs 26%, p=0.04)



• 3 RCT y 8 cohortes prospectivas.

• Los datos sugieren mejores resultados con 

el implante interespinoso respecto al 

tratamiento conservador (nivel evidencia 

bajo).

• No estudios comparativos respecto a la 

cirugía descompresiva aislada.

• No existen argumentos en la literatura 

respecto a la efectividad del uso de los 

implantes interespinosos respecto la 

descompresión.

• 7% fallos implante

Evidencia en el Implante Interespinoso.

• 2014. 2 RCT y 3 estudios no randomizados.

• 204 implante interespinoso vs 217 cirugía 

descompresiva.

• No diferencias entre ambos grupos respecto al 

dolor lumbar, dolor radicular, ODI, cuestionario 

de Roland (RDQ) ni complicaciones.

• El grupo de cirugía descompresiva tuvo una 

incidencia significativamente inferior de 

reoperaciones.



Implante Interespinoso.

Cual es nuestra actitud?
• Implante interespinoso mejor resultado clínico que 

tratamiento conservador.

• Igual resultado clínico que la descompresión.

• Mayor tasa de reintervenciones.

• Mayor coste.

• Menor relación coste efectividad

• En nuestra práctica clínica no lo utilizamos.



Guías Clínicas.

• Degenerative Lumbar Spinal Stenosis Work Group of the NASS’s Evidence-Based 

Clinical Guideline Development Committee. 2013

• No evidencia de que el tratamiento conservador, farmacológico, rhb, ejercicio físico, 

TENS, acupuntura, ortesis, tracciones, manipulaciones, sea útil Grado recomendación I

• Infiltraciones evidencia que reducen el dolor en periodos cortos 2 semanas a 6 meses. 

Grado de recomendación B.

• Descompresión quirúrgica mejora los síntomas a largo plazo. Recomendación B

• Insuficiente evidencia de que el implante interespinoso sea útil. grado recomendacion I

• Descompresión aislada en pacientes con dolor radicular predominante  sin inestabilidad 

(grado de recomendacion B).



Tendencia.

• Encuesta a 106 ortopedas y neurocirujanos alemanes.

• Indicaciones para tratamiento quirúrgico: claudicación, dolor severo y estenosis en la rmn.

• Tratamiento conservador es considerado ineficaz.

• 12% añaden fusión de manera rutinaria



Conclusiones.

1. Recomendamos tratamiento conservador inicialmente en todos los 

casos leves o moderados.

2. Utilizamos las infiltraciones peridurales como método paliativo en 

pacientes con edad muy avanzada, alto riesgo quirúrgico o que 

rechazan la intervención quirúrgica.

3. Recomendamos tratamiento quirúrgico (descompresión) en todos 

los casos graves y en los moderados que no mejoran con 

tratamiento conservador durante seis meses.

4. Sólo añadimos artrodesis a la descompresión en aquellos pacientes 

que es necesario corregir una deformidad, existe inestabilidad 

previa o la vamos a generar con la cirugía.

5. Técnicas MISS en casos seleccionados.

6. No evidencia para el uso de implante interespinoso.



gsalo@parcdesalutmar.cat
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