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RESUMEN

Objetivo. Describir los resultados postoperatorios obtenidos con microdescompresion
en la estenosis lumbar degenerativa.

Métodos. Se incluyeron 19 pacientes, 6 masculinos y 13 femeninos, con una edad media
de 59 anos, que presentaban dolor radicular y/o déficit sensitivo o motor por estenosis
lumbar central y/o subarticular, diagnosticadas por tomografia axial computada e
imagenes por resonancia magnética, sin inestabilidad manifiesta; 3 casos presentaron
protrusion discal asociada, correspondiendo en total a los niveles lumbosacros L4-L5 y
L5-S1. El abordaje fue unilateral con descompresion unilateral en 17 pacientes y
bilateral en 2 pacientes. Se realizé una microlaminotornia, reseccion del ligamento
amarillo y la porcién hipertrofiada de la articulacion interapofisaria dejando la raiz libre
y movil.

Resultados. Muy buena evolucién postoperatoria en 16 casos, desaparicion de los
sintormas (84.21%), regular en 3 casos, persistencia de déficit motor ( 2 casos) y
parestesias (1 caso). El seguimiento a 3, 6 y 20 meses mostro persistencia de mejoria
sin surgir nuevos sintomas.

Conclusion. La microdescompresion en la estenosis lumbar es capaz de aliviar
efectivamente los sintomas de compresion radicular.
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INTRODUCCION

La conducta quirurgica frente a la estenosis del
canal lumbar de etiologia degenerativa a sido
progresivamente menos invasiva en las ultimas
décadas..

Anteriores técnicas de laminectomia y/o face-
tectomia resultaban en destruccion o insuficien-
cia de la pars interarticular y articulaciones face-
tarias que daban como resultado una inestabili-
dad iatrogénica.

Esta se veia aumentada por la pérdida de los
ligamentos supra e interespinosos asi como por la
denervacion y atrofia muscular paraespinal posto-
peratoria secundaria a la desinsercion y retraccion,
ademas de fibrosis epidural que potencialmente
puede llevar a una nueva revision quirurgica.
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Con el desarrollo de la tomografia axial compu-
tada (TAC) y las imagenes por resonancia magne-
tica (IRM) se ha precisado el papel que juegan los
tejidos blandos y el hueso en las lesiones esteno-
ticas, apreciandose que la mayoria de las compre-
siones neuroldgicas ocurrian a nivel de la ventana
interlaminar.

Este tlltimo conocimiento permite realizar una
adecuada descompresion con laminotomia, fla-
vectomia y facetectomia parcial bajo magnifica-
cion, quedando la lamina, faceta y pars articular
conservadas y funcionalmente suficientes.

Las técnicas microquirurgicas fueron inicial-
mente descritas por Caspar! en 1975, Young? en
1988 y modificadas por McCulloch®# en 1991.

MATERIAL Y METODO

Se trataron 19 pacientes, 13 mujeres y 6 hom-
bres, entre 29 y 81 anos de edad y promedio de 59
anos, entre mayo de 2002 y junio de 2004, que
padecian sindrome radicular de L5 y/o S1 uni ¢
bilateral en ausencia de patologia vascular o neu-



80 M. LANTERNA ET AL

ropatica (excepto un caso de neuropatia diabética
asociada) que fracasaron con tratamiento conser-
vador prolongado siendo la intensidad del mismo
suficiente para impedir sus actividades diarias y
laborales.

El diagnostico imagenologico fue realizado por
TAC o IRM, clasificando la estenosis lumbar dege-
nerativa segun McCulloch?® en estenosis central y
lateral, esta ultima en subarticular (receso lateral)
y foraminal. Los criterios de diagndstico fueron: a)
disminucion del tamaro del foramen, receso lateral
y canal raquideo. b) distorsion o desaparicion de
tejido adiposo epidural en foramen, receso lateral o
por debajo del ligamento amarillo. ¢) hipertrofia y/
o calcificacion delligamento amarilloy longitudinal
posterior. d) protrusion discal asociada.

Técnica quirargica

Anestesia general, decubito ventral con gene-
rosa flexion lumbar para aumentar ancho del
espacio interlaminar, identificacion del espacio
intervertebral con intensificador de imagenes, in-
cision de piel de unos 3 a 4 cm aproximadamente,
incision arciforme de la aponeurosis, separacion
cuidadosa de musculos paravertebrales y descu-
bierta de las laminas y el ligamento amarillo.
Nueva identificacion del nivel segmentario bajo
Rx, y a continuaciéon se coloca el microscopio
realizandose laminotomia parcial de lamina cefa-
lica (hasta insercion del ligamento amarillo) y
caudal , con posterior flavectomia y facetectomia
del tercio interno de las carillas articulares hiper-
trofiadas, liberando la raiz. En dos casos fue
bilateral con angulacion de camilla y microscopio,
afinando con drill base de apofisis espinosa, par-
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cialmente la carilla articular contralateral y poste-
riormente reseccion del ligamento amarillo hiper-
trofiado (Fig. 1). Utilizamos drill y gubias Kerrison
de 2 y 3 mm. para las superficies 6seas. En
algunos casos se realiz6 la discectomia si la pro-
trusion discal era también responsable de la este-
nosis. El objetivo final es dejar raiz libre y movil.

RESULTADOS

La evolucién postoperatoria, con seguimiento
hasta 20 meses, fue muy buena en 16 casos
(desaparicion de los sintomas) (84,21%). Dos
casos presentaron déficit motor preoperatorio
(L5), mejorando rapidamente en uno de ellos. El
tercer caso asociaba polineuropatia diabética
con parestesias persistentes, aunque desapare-
ci6 su ciatalgia.

DISCUSION

La columna vertebral es un o6rgano pluriseg-
mentario con funciones de soporte, movilidad y
proteccion. Se sabe que la laminectomia amplia,
reseccion de apofisis espinosas, carillas articula-
res y desinsercion de musculos paravertebrales
aumentan la inestabilidad postoperatoria y fibro-
sis secundaria signiticativa.

Esto ha sido estudiado experimentalmente en
cadaveres como en el caso de Adams y Hutton®, Lu
W et al®y en la experiencia clinica; McCulloch JA
et al>4, Mezzadri et al” y Young et al®.

En nuestra casuistica hubo un claro predomi-
nio de pacientes con sindrome radicular uni o
bilateral, sin claudicacion neurogénica, debido a
que principalmente se debian a una estenosis

Fig. 1. A. TAC preoperatoria que muestra una estenosis subarticular bilateral. B. TAC postoperatoria,
que muestra la ampliacion lograda con la técnica empleada.
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lateral, acompanada en ocasiones de protrusion
discal.

Mediante la microdescompresion aplicada se
logro liberar el saco dural y raiz a nivel de la lesion
estenotica intersegmentaria aumentando el ta-
mano del receso lateral y diametro anteroposte-
rior del canal raquideo.

De acuerdo con los autores citados, comproba-
mos que la microdescompresion tiene clara venta-
ja sobre la laminectomia clasica en lo que hace a
menor compromiso de la musculatura paraverte-
bral, indemnidad de ligamentos inter y supraespi-
nosos, conservacion de la mayor area posible de
laminas superior e inferior, y dos tercios de cari-
llas articulares.

Asimismo la ventaja cosmética de la incision
cutanea y rapida rehabilitaciéon con cortos perio-
dos de internaciéon (24-48 horas).

CONCLUSION

La microlaminotomia en la estenosis espinal
lumbar, en pacientes con sufrimiento radicular
uni o bilateral cronico que no cedieron bajo trata-
miento médico conservador es una opcion valida,
ya que descomprime adecuadamente raices y
saco dural con aumento de sus diametros antero-
posterior y transversal, sin riesgo de inestabilidad
segmentaria postoperatoria.
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ABSTRACT

Objective: to describe the postoperative results obtained
with microdecompression indegenerative lumbar stenosis.
Methods: we included 19 patients, 6 males and 13
females, with an average age of 59 years, that presented
radicular pain and/or sensitive or motor deficit by cen-
tral or subarticular lumbar stenosis, diagnosed by com-
puted axial tomography and magnetic resonance ima-
ging, without overt instability, at the levels L4-L5 and L5-
S1. The approach was unilateral in 17 patients and
unilateral with bilateral decompression in 2 patients. We
perform a microlaminotomy, with resection of flavum
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ligament and the hypertrophied portion of the superior
articular facet, leaving a free and movile root.

Results: very good postoperative outcome in 16 cases,
disappearance of the symptoms (84.21%), fair in 3 cases,
persistence of motor deficit (2 cases) and paresthesias (1
case). The follow up of 3, 6 and 20 months showed
persistence of the improvement without the appearance
of new symptoms.

Conclusion: Microdecompression in lumbar stenosis
was able to improve effectively the radicular compres-
sion symptoms.

Key words: lumbar stenosis, lumbar laminotomy
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COMENTARIO

En este trabajo los autores presentan su expe-
riencia en 19 pacientes con dolor radicular y/o
déficit sensitivo o motor secundario a estenosis
lumbar, utilizando técnicas de microdescompre-
sion, logrando buenos resultados en 16, senalan-
do acertadamente que no existia inestabilidad
manifiesta, aunque no aclaran los criterios utili-
zados para definirla, tema a mi juicio de crucial
importancia para fijar una u otra estrategia qui-
rurgica.

También exponen que las técnicas que utilizan
laminectomia y/o facetectomia resultan en una
inestabilidad manifiesta, secundaria a la pérdida
de ligamentos, denervacion muscular y también
causan fibrosis postoperatoria, sin embargo re-
cientes publicaciones!? senalan que la reseccion
unilateral de la pars no causa inestabilidad raqui-
dea y muchas veces es necesario recurrir a ello
para lograr una adecuada descompresion radicu-
lar, siendo de suma utilidad si existe protrusion
discal intraforaminal, brindando una adecuada
ventana para visualizar la raiz evitando la excesi-
va retraccion®. En cuanto a la denervacion de la

Nuestra historia

masa muscular se evita con una rigurosa esque-
letizacion subperiostica.

Los autores, utilizando las técnicas microneu-
roquiruargicas descriptas, han resuelto favorable-
mente la mayoria de sus casos publicados, situa-
cién que claramente debe ser apoyada envistas de
lograr resultados quirtrgicos con menores indi-
ces de inestabilidad espinal.
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En esta publicacion
{Arch Arg Neurol
1928; 2: 69-77) Ma-
nuel Balado descri-
bio el primer caso
de inyeccion intra-
ventricular de Lipio-
dol al 30% para de-
linear el III ventri-
culo, sin consecuen-
cias adversas para
el paciente.

Antes lo habia en-
sayado en cadave-
res. Esta técnica

Manuel Balado
1897-1942

momento historico, en el mundo, las reglas 'y
meétodos diagnoésticos enunciados por diver-
sos autores, no alcanzaban a resolver esta
disyuntiva.
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