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Estabilización dinámica interespinosa versus fi jación transpedicular 
y artrodesis en el tratamiento del conducto lumbar estrecho en pacientes 

de 45 a 65 años de edad
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Sánchez-Bringas G,* Reyes-Sánchez A****
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RESUMEN. Introducción: La ligamentoplastía 
es un método de estabilización dinámica posterior. 
El objetivo de este estudio es comparar la inciden-
cia de aparición de la enfermedad del segmento 
adyacente en pacientes sometidos a descompresión 
con ligamentoplastía versus pacientes con artro-
desis convencional 360º. Material y métodos: Se 
estudian dos grupos de 15 pacientes cada uno; el 
primer grupo fue sometido a recalibraje con fi ja-
ción (Grupo A) y el segundo grupo a recalibraje 
con ligamentoplastía (Grupo L). Se evalúa la apa-
rición de degeneración del segmento adyacente así 
como la presencia de enfermedad del segmento 
adyacente en ambos grupos. Se realiza la estadísti-
ca con el programa SPSS 17.0. Resultados: Ambas 
técnicas muestran mejoría clínica estadísticamente 
signifi cativa a los seis meses de postoperatorio (p 
= 0.001), radiográfi camente se encontró un índice 
mayor de inestabilidad traslacional al año de se-
guimiento en el grupo de artrodesis. No se encon-
tró diferencia estadística en la evolución clínica 
así como el resto de variables radiográfi cas en la 
comparación a tres años en ambos grupos. La inci-
dencia de aparición de degeneración del segmento 
adyacente en el Grupo A fue de 33.3% en com-

ABSTRACT. Introduction: Ligamentoplasty 
is a posterior dynamic stabilization method. The 
purpose of this study is to compare the incidence 
of adjacent segment disease in patients undergo-
ing decompression and ligamentoplasty versus 
patients with standard 360° arthrodesis. Mate-
rial and methods: Two groups were studied, each 
with 15 patients. The fi rst group underwent reca-
libration with fi xation (Group A) and the second 
group recalibration with ligamentoplasty (Group 
L). The occurrence of adjacent segment degen-
eration was assessed, together with the presence 
of adjacent segment disease in both groups. The 
statistical analysis was performed with the SPSS 
17.0 software. Results: Both techniques showed a 
statistically signifi cant clinical improvement at the 
six-month postoperative follow-up (p = 0.001). Ra-
diographic fi ndings showed a higher translational 
instability index at the one-year follow-up in the 
arthrodesis group. No statistical difference was 
found in the clinical course or in the rest of the ra-
diographic variables at the 3-year comparison be-
tween both groups. The rate of adjacent segment 
degeneration in Group A was 33.3%, compared 
with 20% in Group L at the one-year follow-up. 
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Introducción

El conducto lumbar estrecho es una entidad caracterizada 
por disminución del diámetro de la luz del conducto raquí-
deo por crecimiento de hueso o incremento en el espesor de 
los ligamentos.1 La presencia radiográfi ca de una disminu-
ción en el conducto espinal no defi ne como tal al síndrome 
y el diagnóstico de «conducto lumbar estrecho» se defi ne 
como la presencia de síntomas y hallazgos clínicos apoya-
dos en la evidencia radiográfi ca.2-4

Ullrich y colaboradores defi nieron conducto lumbar es-
trecho a la condición en donde el área transversal del canal 
espinal es menor a 14.5 milímetros.5,6 La reducción en el 
diámetro del conducto o de las conexiones de los nervios 
puede ser atribuible a la hipertrofi a del hueso o ligamenta-
ria, a la saliente del disco, a espondilolistesis o a cualquier 
combinación de estos elementos y resulta potencialmente en 
compresión de los elementos neurales.7-9 

En el ligamento amarillo normal las fi bras elásticas pre-
dominan, 60 a 70% de la matriz extracelular corresponde a 
dichas fi bras elásticas.10 En contraste, el ligamento hiper-
trofi ado muestra un aumento en las fi bras de colágeno, así 
como calcifi cación, osifi cación y condrometaplasia.11 En la 
degeneración del segmento intervienen alteraciones del me-
tabolismo12 y en la sintomatología la presencia de alteracio-
nes vasculares intratecales.13,14 

La estenosis puede estar presente sin que haya sintoma-
tología; se observa que 21% de los sujetos mayores de 60 
años se encuentran asintomáticos con conducto lumbar es-
trecho. La forma más común de estenosis es la degenerativa 
y se manifi esta clínicamente con más frecuencia en la quinta 
y sexta décadas de la vida, asociándose con conducto cervi-
cal estrecho en 5%.15-18

Malmivaara y su grupo, en un estudio donde comparan 
el tratamiento quirúrgico versus el conservador, encontra-
ron una notable mejoría también en el grupo que fue tratado 
conservadoramente, proponiendo así que la descompresión 
quirúrgica se debe sugerir con precaución y sólo después de 
haber ofrecido tratamiento conservador.5

El tratamiento del síndrome se puede simplifi car a des-
compresión y fi jación de la inestabilidad, pasando por dife-
rentes técnicas como laminectomía, recalibraje, etcétera.15,19 
La fusión lumbar se ha popularizado en las últimas 2 a 3 
décadas, para el tratamiento del conducto lumbar estrecho. 
Desafortunadamente, una fusión de la columna altera la bio-
mecánica normal, así como el centro de rotación; la pérdida 
de movimiento en los niveles fusionados es compensada por 
el movimiento creciente en otros segmentos sin fusionar.20

La evidencia radiográfi ca de la enfermedad del segmento 
adyacente ha sido reportada con una prevalencia de hasta 
30% y se han propuesto varios factores de riesgo, los cuales 
se han divido en dos grandes grupos, factores del paciente, 
como son edad, obesidad, degeneración de discos adyacen-
tes previos, menopausia e inclinación sacral.20

La importancia de la realineación sagital, así como la de 
mantener la lordosis durante la fi jación, se ha documenta-
do en varios estudios y la experiencia clínica sugiere que 
la fusión lumbar con défi cit en la alineación sagital puede 
deteriorar al segmento adyacente.21

La presencia radiográfi ca de degeneración discal adya-
cente al sitio previamente tratado de forma quirúrgica, ya 
sea mediante artrodesis o cirugía de no fusión, se conoce 
como degeneración del segmento adyacente, debiendo ser 
diferenciado por la presencia o no de sintomatología clí-
nica.22-25

La estabilización dinámica se defi ne como «un sistema 
que modifi ca favorablemente el movimiento y la carga de 
transmisión de un segmento espinal, sin la intención de fu-
sionar dicho segmento», ésta se divide en 4 grandes grupos 
de sistemas: 1) de distracción interespinosa, 2) ligamento 
interespinoso, 3) ligamento a través de tornillos transpedi-
culares y 4) sistema metálico semirrígido con tornillo trans-
pedicular.25-28

En un estudio prospectivo con seguimiento a cuatro 
años, en pacientes con conducto lumbar estrecho, espon-
dilolistesis y columna multioperada, sometidos a fi jación 
circunferencial, Reyes Sánchez y asociados reportan en 
población mexicana del Instituto Nacional de Rehabilita-

paración con 20% en el Grupo L al año de segui-
miento. Al momento actual se han presentado dos 
casos de radiculopatía, uno en el Grupo L y uno en 
el Grupo A, ambos con enfermedad del segmento 
adyacente. Conclusión: A tres años de seguimien-
to no es posible afi rmar que la ligamentoplastía a 
diferencia de la artrodesis 360° disminuye la inci-
dencia de aparición de enfermedad del segmento 
adyacente; sin embargo se trata de una técnica con 
resultados prometedores.

Palabras clave: conducto lumbar estrecho, plas-
tía, estabilización dinámica, artrodesis, ligamento, 
columna, fi jación.

Until now, there have been two cases of radicu-
lopathy, one in Group L and one in Group A, both 
with adjacent segment disease. Conclusion: At the 
3-year follow-up it is not possible to say that liga-
mentoplasty, unlike 360° arthrodesis, decreases 
the rate of adjacent segment disease. However, this 
technique has promising results.

Key words: narrow lumbar canal, plasty, dy-
namic stabilization, arthrodesis, ligament, spine, 
fi xation.
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ción una incidencia de alteración del segmento adyacente 
de 76.6%, con sólo 6.6% de pacientes con sintomatología 
asociada.29

Senegas, desde 1988, pregona la necesidad de reparación 
de ligamento de la columna vertebral en cada descompre-
sión de estenosis raquídea, para evitar mayor degeneración 
discal; él realiza dicha reparación mediante ligamento de 
dacrón en forma de «8» interespinoso y coloca una prótesis 
a este nivel para evitar la disminución de dicho espacio, evi-
tando el cierre secundario de los forámenes.30

En la literatura se demuestra la presencia de una ten-
dencia a la prevención de degeneración del segmento ad-
yacente, en donde se observan reportes aún sin evidencia 
estadística, pero con posibilidad de traslación en su mejoría 
clínica e, incluso, con posibilidad para la demostración no 
estadística de disminución de desarrollo de la enfermedad 
del segmento adyacente, si bien con mensaje clínico de dis-
minución del mismo y mejora de la evolución de los pacien-
tes, con diferentes sistemas y técnicas.30-45

En este contexto, Rosales y colaboradores reportan que 
la ligamentoplastía interespinosa mejora la estabilidad 
segmentaria, permite la movilidad dentro de los rangos 
normales, conserva la altura discal a los cuatro años de 
seguimiento y ofrece una mayor estabilidad dinámica con 
una notable mejoría clínica, lo que permite considerar que 
el procedimiento disminuye el estrés sobre los segmentos 
adyacentes.42

Dado el impacto del conducto lumbar estrecho y el de-
sarrollo de la enfermedad del segmento adyacente, el cual 
se ha reportado con una incidencia que va desde 5.3 hasta 
100%, dependiendo de la serie, en pacientes sometidos a fi -
jación rígida, la estabilización dinámica con ligamentoplas-
tía se presenta como opción terapéutica, ya que limita hasta 
en 15% la amplitud de movimientos de la columna lumbar, 
disminuyendo la alteración biomecánica en el segmento ad-
yacente al sitio de fi jación y repercutiendo así directamente 
en la incidencia de la enfermedad del segmento adyacente.

En nuestro trabajo, la pregunta a resolver fue si la liga-
mentoplastía disminuye la enfermedad del segmento adya-
cente y es capaz de mantener asintomáticos a los pacientes 
sometidos a tratamiento de liberación por conducto lumbar 
estrecho.

Material y métodos

Estudio prospectivo, de intervención, comparativo, el 
cual fue llevado a cabo en pacientes con edades de 45 a 65 
años de edad, sometidos a recalibraje por conducto lumbar 
estrecho en el período comprendido del año 2005 al 2008. 

El objetivo general del estudio fue comparar las técnicas 
de recalibraje con fi jación y artrodesis, contra recalibraje y 
estabilización interespinosa con ligamentoplastía, para pre-
venir la enfermedad del segmento adyacente en pacientes de 
45 a 65 años de edad, sometidos a tratamiento del conducto 
lumbar estrecho en nuestro servicio. Se logró lo anterior a 
través del estudio de los cambios estructurales en los seg-

mentos suprayacentes e infrayacentes al segmento fusio-
nado y de la evaluación de la función, dolor y calidad de 
vida mediante las escalas Oswestry, SF-36 y la escala visual 
análoga del dolor. 

Se formaron dos grupos de 15 pacientes, el primero fue 
sometido a recalibraje con fi jación (Grupo I) y el segundo 
grupo a recalibraje con ligamentoplastía (Grupo II). El tipo 
de muestreo fue por conveniencia. Las variables se midie-
ron antes de la intervención y tres años después. 

Se incluyeron pacientes de 45 a 65 años de edad, sin 
importar género, con diagnóstico de conducto lumbar es-
trecho, sometidos a recalibraje con artrodesis de 360° y/o 
recalibraje con estabilización dinámica (ligamentoplastía). 
En quienes se realizó cirugía en uno o dos niveles y con 
consentimiento informado fi rmado. 

Respecto de la técnica quirúrgica, en el Grupo I se efec-
tuó laminectomía más liberación de recesos laterales y fo-
raminotomía; con técnica de Roy Camille se localizaron 
pedículos y se colocaron tornillos pediculares para realizar 
fi jación rígida y artrodesis posterolateral. 

En el Grupo II se realizó recalibraje para liberación 
del conducto raquídeo y estabilización dinámica con 
ligamento plano y fl exible de dacrón (Dallos, Mavero Inc.) 
en el segmento operado, que se pasa ocho veces alrede-
dor de las apófisis espinosas, suturado con un punto en 
el espacio inter espinoso de dicho segmento; sin realizar 
artrodesis.

Se analizaron edad, género, dolor por medio de la escala 
visual análoga, función por medio de escala de Oswestry 
y calidad de vida por medio de escala SF-36, así también 
movimiento traslacional, altura del espacio intervertebral 
operado, inestabilidad angular por medio de medición mili-
métrica de radiografías. De los niveles operados, del supra-
adyacente e infraadyacente.

Se realizó estadística descriptiva con análisis de distribu-
ción de datos. Para datos con distribución normal y compa-
ración antes-después, se utilizó prueba de comparación de 
medias para grupos relacionados (T pareada) (IC = 95%). 
Para datos con distribución no normal se aplicó prueba no 
paramétrica de suma de rangos con signo de Wilcoxon. Se 
considera signifi cancia estadística cuando p < 0.05.

Resultados

Ambos grupos fueron homogéneos respecto a edad e ín-
dice de masa corporal. El sangrado y el tiempo quirúrgico 
presentaron valores menores en el Grupo II (ligamentoplas-
tía) (p = 0.0001) (Tabla 1). 

En relación con el seguimiento clínico encontramos lo si-
guiente: la funcionalidad de los pacientes, antes de la cirugía, 
mejoró signifi cativamente en la evaluación a seis meses de 
postoperados, tanto en el Grupo I como en el Grupo II, ésta 
fue evaluada con la escala de Oswestry (p = 0.001, en ambos 
grupos). Así mismo se encontró diferencia al comparar 6 me-
ses con 1 año de seguimiento en el Grupo I (p = 0.007) y al 
comparar 1 año con 2 años en el Grupo II (p = 0.010). 
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Tabla 1. Resultados demográfi cos. Los grupos son homogéneos en cuanto a número, proporción por género, edad e índice de masa 
corporal. Se evidencia la diferencia estadísticamente signifi cativa respecto al Grupo I en sangrado quirúrgico y tiempo quirúrgico.

Variable Grupo I Grupo II p

Masculino/femenino 12/3 7/8 ns
Edad 54.28 años 56.16 años ns
IMC 27.4 27.8 ns

Sangrado 633.33 ml 229.33 ml 0.0001
Tiempo quirúrgico 252 min 147 min 0.0001

IMC = índice de masa corporal; ns = no signifi cativa
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Gráfica 1. Escalas función-dolor. 
Tanto la funcionalidad valorada 
con la escala de Oswestry como 
el dolor valorado en Escala Visual 
Análoga mostraron un cambio esta-
dísticamente significativo respecto 
al prequirúrgico en ambos grupos. 
En el seguimiento subsecuente no 
se evidenció diferencia entre grupos 
para las dos variables valoradas con 
dichas escalas.

Los puntajes preoperatorios en el Grupo I y II, en escala 
visual análoga del dolor lumbar fue de 7.40 ± 0.737 y 7.07 
± 1.387, respectivamente y disminuyeron después del trata-
miento quirúrgico a 3.8 ± 1.935 y 3.87 ± 2.167; esto repre-
senta una mejoría en 42%. Los puntajes preoperatorios en el 
Grupo I y II en escala visual análoga del dolor radicular fue-
ron de 6 ± 1.134 y 7 ± 1.732, respectivamente y disminuye-
ron después del tratamiento quirúrgico a 2.13 ± 2.850 y 2 ± 
2.642 respectivamente, representando una mejoría en 28% 
(Gráfi ca 1). La diferencia encontrada entre los promedios 
de los grupos de SF-36 no fue signifi cativa en la evaluación 
mental (p = 0.146) ni en la física (p = 0.500) (Tabla 2).

En relación con las variables radiográfi cas encontramos 
que la traslación en el segmento suprayacente, en el Grupo 
I, mostró diferencia signifi cativa (p = 0.041) al año de se-
guimiento radiográfi co; no se encontraron diferencias en la 
angulación y la altura intervertebral suprayacente durante 
todo su seguimiento. En el grupo II no se encontró dife-
rencia signifi cativa en las variables radiográfi cas durante el 
seguimiento (Gráfi ca 2). La incidencia de aparición de de-
generación del segmento adyacente y enfermedad del seg-
mento adyacente se muestran en la tabla 3. 

Se encontró degeneración del segmento suprayacente en 
26.6% del total de pacientes. En ningún caso se evidencia 
degeneración del segmento infrayacente. 

A tres años de seguimiento, un paciente del grupo I pre-
sentó radiculopatía signifi cativa en el nivel suprayacente 

al operado, así como datos de inestabilidad angular y tras-
lacional en dicho segmento. La inestabilidad tanto angular 
como traslacional se encuentra documentada radiológica-
mente a los seis meses de seguimiento, con presencia de 
síntomas hasta el año de seguimiento, motivo por el cual 
actualmente es candidato a tratamiento quirúrgico de revi-
sión (Figura 1).

Por otro lado, un paciente del grupo II presentó radicu-
lopatía signifi cativa con degeneración de segmento supra-
yacente evidente a los dos años de seguimiento, misma que 
requiere de cirugía de revisión para artrodesis de 360º de 
dos segmentos (Figura 2).

Se presentó como complicación en un solo caso del gru-
po II la presencia de una fístula lumbar activa, con cultivos 
bacteriológicos negativos, motivo por el cual se retiró el 
ligamento a los siete meses del postoperatorio por reporte 
histopatológico compatible con rechazo a material.

Discusión

La artrodesis lumbar mediante instrumentación de 360º 
se ha utilizado como tratamiento asociado a la descompre-
sión lumbar para el tratamiento de conducto lumbar estre-
cho,18,22,24,44 con una amplia gama de ventajas como lo es la 
capacidad de restaurar de forma más precisa la alineación 
fi siológica de la columna lumbar, así como brindar estabili-
dad a los segmentos que se sometieron a descompresión. La 
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Gráfica 2. Variables radiográficas. 
No se observó diferencia signifi cativa 
en la altura intervertebral (AIV) ni la 
inestabilidad traslacional entre grupos. 
Se evidencia diferencia signifi cativa 
respecto a la inestabilidad angular en 
el Grupo I a los tres años de segui-
miento.

Tabla 3. La presentación de degeneración de segmento 
suprayacente fue más evidente al año de seguimiento en el Grupo 
I (n = 5); sin embargo, en el grupo II se presentaron 2 casos a los 
6 meses de seguimiento. A los 2 años de seguimiento, un caso por 

grupo presentó enfermedad del segmento adyacente.

Seguimiento Grupo DSS ESS

6 meses I 0 0
II 2 0

1 año I 5 0
II 1 0

2 años I 0 1
II 0 1

3 años I 0 0
II 0 0

DSS: Degeneración del segmento suprayacente; ESS: Enfermedad del segmen-
to suprayacente

Tabla 2. Evaluación funcional. No se encontró diferencia 
estadísticamente signifi cativa entre ambos grupos respecto a la 

funcionalidad valorada con el cuestionario SF-36.

Variable Grupo Valor

SF-36 Mental I 51.36
II 46.09

SF-36 Físico I 38.4
II 41.4

Grupo I versus Grupo II; p = no signifi cativa

A B C

Figura 2. Imágenes de una mujer de 
55 años de edad. A. Proyecciones 
dinámicas preoperatorias. B. Control 
radiográfi co a seis meses, sin sintoma-
tología clínica asociada. C. Desarrollo 
de radiculopatía, por lo cual se decidió 
efectuar cirugía de revisión con artro-
desis de 360º en dos segmentos.

A B C

Figura 1. Imágenes de una mujer de 
50 años de edad. En A se observan 
radiografías dinámicas preoperato-
rias; en B, radiografías dinámicas 
a seis meses de seguimiento; en C, 
proyecciones dinámicas a los dos 
años de seguimiento, con evidencia 
de inestabilidad tanto angular como 
traslacional del segmento supraya-
cente.

inquietud se ha plasmado en diversos estudios 19,20,22,23,30,37,42 
debido a la alteración de la biomecánica normal al fusionar-
se un nivel, compensando la pérdida de movimiento con un 
incremento en la movilidad de los segmentos inmediatos. 
Sin embargo, a pesar de la evidencia de degeneración del 
segmento suprayacente, la correlación con el desarrollo de 
síntomas permanece incierta.

En el presente estudio se demuestra que tanto la des-
compresión con artrodesis como la descompresión con li-
gamentoplastía proveen una mejoría signifi cativa de la sin-
tomatología a los seis meses, respecto de la sintomatología 

preoperatoria en escala visual análoga de dolor para región 
lumbar y radicular, así como en escala de Oswestry. Así, en 
la ligamentoplastía se presentan como ventajas una dismi-
nución en el tiempo quirúrgico y en el sangrado transopera-
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torio, aspecto que consideramos importante en relación con 
la morbilidad transquirúrgica y postquirúrgica.

La incidencia de degeneración del segmento suprayacen-
te, dependiendo de la serie, ha sido descrita en un margen 
amplio, hasta 100%.22,42,45 En este estudio se reporta una 
incidencia de degeneración del segmento suprayacente en 
el grupo I (artrodesis) de 33.3% al año de seguimiento, en 
comparación con 20% del grupo II (ligamentoplastía). A 
pesar de esto, los cambios radiográfi cos compatibles con 
degeneración del segmento suprayacente en el grupo II se 
evidencian desde los seis meses. 

La inestabilidad angular que se evidencia en el grupo I 
en el seguimiento a tres años puede estar explicada en re-
lación con la rigidez de la fi jación respecto al grupo II. Sin 
embargo, el resto de las variables radiográfi cas no mostra-
ron diferencia signifi cativa, motivo por el cual este resulta-
do se deberá tomar con reserva. 

Como ya ha sido demostrado, desde el punto de vista bio-
mecánico45 la ligamentoplastía puede realizarse en pacientes 
con mínimos cambios en el segmento por descomprimir. Se 
ha propuesto que en segmentos con evidencia de degenera-
ción discal con base en la clasifi cación de la UCLA, grado 
I y II, la estabilización dinámica es útil;45 por otro lado, la 
clasifi cación de Pfi rmann en resonancia magnética permite 
categorizar el grado de degeneración discal de forma más 
adecuada. Con base en los resultados derivados de este 
trabajo se postula el mismo criterio para el segmento por 
encima del afectado, es decir, clasifi car el segmento supra-
yacente con base en la resonancia magnética y los criterios 
radiológicos de inestabilidad previos a la cirugía y defi nir 
si es tributario o no de ligamentoplastía como estabilizador 
único de dicho segmento, para disminuir así la incidencia 
de fallo para estabilización dinámica. El desarrollo de dege-
neración del segmento adyacente prematuro en el grupo de 
ligamentoplastía puede deberse precisamente a esta teoría, 
por lo que consideramos imprescindible la adecuada valo-
ración preoperatoria con radiografías dinámicas, estáticas y 
resonancia magnética. 

A pesar de ser una técnica quirúrgica con menor sangra-
do y tiempo transoperatorios, con resultados radiográfi cos 
y clínicos alentadores, a tres años de seguimiento no es po-
sible afi rmar que disminuye la incidencia de enfermedad 
del segmento adyacente en comparación con la artrodesis 
convencional de 360°, por este motivo consideramos nece-
sario incrementar el tamaño de la muestra y el tiempo de 
seguimiento.

No existe diferencia signifi cativa en los resultados entre 
los dos grupos, aunque la ligamentoplastía se realiza en me-
nor tiempo y con menor sangrado.

Se requiere de un estudio con dos grupos más numero-
sos y por un período de tiempo mayor que el presentado en 
estas líneas.

Se encontró que los pacientes que tienen degeneración 
grado III o mayor de Fridman son más propensos a desa-
rrollar degeneración y enfermedad del segmento adyacente; 
no se encontró degeneración en el segmento infraadyacente.
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