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RESUMEN 

Objetivo. Describir los resultados postoperatorios obtenidos con microdescompresión 
en la estenosis lumbar degeneratíva. 
Métodos. Se incluyeron 19 pacientes, 6 masculinos y 13femeninos, con una edad media 
de 59 años, que presentaban dolor radicular y/o déficit sensitivo o motor por estenosis 
lumbar central y/o subarticular, diagnosticadas por tomografia axial computada e 
imágenes por resonancia magnética, sin inestabilidad manifiesta; 3 casos presentaron 
protrusión discal asociada, correspondiendo en total a los niveles lumbosacros 'L4-L5 y 
L5-S1. El abordaje fue unilateral con descompresión unilateral en 17 pacientes y 
bilateral en 2 pacientes. Se realizó una microlaminotomía, resección del ligamento 
amarillo y la porción hipertrofiada de la articulación interapoftsaria dejando la raíz libre 
y móvil. 
Resultados. Muy buena evolución postoperatoria en 16 casos, desaparición de los 
síntomas (84,21%), regular en 3 casos, persistencia de déficit motor ( 2 casos) y 
parestesias (1 caso). El seguimiento a 3, 6 y 20 meses mostró persistencia de mejoría 
sin surgir nuevos síntomas. 
Conclusión. La microdescompresión en la estenosis lumbar es capaz de aliviar 
efectivamente los síntomas de compresión radicular. 
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INTRODUCCIÓN 

La conducta quirúrgica frente a la estenosis del 
canal lumbar de etiología degenerativa a sido 
progresivamente menos invasiva en las últimas 
décadas.. 

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

Esta se veía aumentada por la pérdida de los 
ligamentos supra e interespinosos así como por la 
denervación y atrofia muscular paraespinal posto-
peratoria secundaria a la desinserción y retracción, 
además de fibrosis epidural que potencialmente 
puede llevar a una nueva revisión quirúrgica. 
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Con el desarrollo de la tomografía axial compu-
tada (TAC) y las imágenes por resonancia magné-
tica (IRM) se ha precisado el papel que juegan los 
tejidos blandos y el hueso en las lesiones estenó-
ticas, apreciándose que la mayoría de las compre-
siones neurológicas ocurrían a nivel de la ventana 
interlaminar. 

Este último conocimiento permite realizar una 
adecuada descompresión con laminotomía, fla-
vectomía y facetectomía parcial bajo magnifica-
ción, quedando la lámina, faceta y pars articular 
conservadas y funcionalmente suficientes. 

Las técnicas microquirúrgicas fueron inicial-
mente descritas por Casparl en 1975, Young2  en 
1988 y modificadas por McCulloch3'4  en 1991. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se trataron 19 pacientes, 13 mujeres y 6 hom-
bres, entre 29 y 81 años de edad y promedio de 59 
años, entre mayo de 2002 y junio de 2004, que 
padecían síndrome radicular de L5 y/o S1 uni o 
bilateral en ausencia de patología vascular o neu- 



80 
	

M. LANTERNA ET AL 	 REV. ARGENT. NEUROC. 

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

El diagnóstico imagenológico fue realizado por 
TAC o IRM, clasificando la estenosis lumbar dege-
nerativa según McCulloch3  en estenosis central y 
lateral, esta última en subarticular (receso lateral) 
y foraminal. Los criterios de diagnóstico fueron: a) 
disminución del tamaño del foramen, receso lateral 
y canal raquídeo. b) distorsión o desaparición de 
tejido adiposo epidural en foramen, receso lateral o 
por debajo del ligamento amarillo. c) hipertrofia y/ 
o calcificación del ligamento amarillo y longitudinal 
posterior. d) protrusión discal asociada. 

Técnica quirúrgica 

Anestesia general, decúbito ventral con gene-
rosa flexión lumbar para aumentar ancho del 
espacio interlaminar, identificación del espacie) 
intervertebral con intensificador de imágenes, in-
cisión de piel de unos 3 a 4 cm aproximadamente, 
incisión arciforme de la aponeurosis, separación 
cuidadosa de músculos paravertebrales y descu-
bierta de las láminas y el ligamento amarillo. 
Nueva identificación del nivel segmentario bajo 
Rx, y a continuación se coloca el microscopio 
realizándose laminotomía parcial de lámina cefá-
lica (hasta inserción del ligamento amarillo) y 
caudal, con posterior flavectomía y facetectomía 
del tercio interno de las carillas articulares hiper-
trofiadas, liberando la raíz. En dos casos fue 
bilateral con angulación de camilla y microscopio, 
afinando con drill base de apófisis espinosa, par- 

cialmente la carilla articular contralateral y poste-
riormente resección del ligamento amarillo hiper-
trofiado (Fig. 1). Utilizamos drill y gubias Kerrison 
de 2 y 3 mm. para las superficies óseas. En 
algunos casos se realizó la discectomía si la pro-
trusión discal era también responsable de la este-
nosis. El objetivo final es dejar raíz libre y móvil. 

RESULTADOS 

La evolución postoperatoria, con seguimiento 
hasta 20 meses, fue muy buena en 16 casos 
(desaparición de los síntomas) (84,21%). Dos 
casos presentaron déficit motor preoperatorio 
(L5), mejorando rápidamente en uno de ellos. El 
tercer caso asociaba polineuropatía diabética 
con parestesias persistentes, aunque desapare-
ció su ciatalgia. 

DISCUSIÓN 

La columna vertebral es un órgano pluriseg-
mentario con funciones de soporte, movilidad y 
protección. Se sabe que la laminectomía amplia., 
resección de apófisis espinosas, carillas articula-
res y desinserción de músculos paravertebrales 
aumentan la inestabilidad postoperatoria y fibro-
sis secundaria significativa. 

Esto ha sido estudiado experimentalmente en 
cadáveres como en el caso de Adams y Hutton5, Lu 
W et al6  y en la experiencia clínica; McCulloch JA 
et al3'4, Mezzadri et al7  y Young et al2. 

En nuestra casuística hubo un claro predomi-
nio de pacientes con síndrome radicular uni o 
bilateral, sin claudicación neurogénica, debido a 
que principalmente se debían a una estenosis 

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

Mediante la microdescompresión aplicada se 
logró liberar el saco dural y raíz a nivel de la lesión 
estenótica intersegmentaria aumentando el ta-
maño del receso lateral y diámetro anteroposte-
rior del canal raquídeo. 

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

Asimismo la ventaja cosmética de la incisión 
cutánea y rápida rehabilitación con cortos perio-
dos de internación (24-48 horas). 

CONCLUSIÓN 

La microlaminotomía en la estenosis espinal 
lumbar, en pacientes con sufrimiento radicular 
uni o bilateral crónico que no cedieron bajo trata-
miento médico conservador es una opción válida, 
ya que descomprime adecuadamente raíces y 
saco dural con aumento de sus diámetros antero-
posterior y transversal, sin riesgo de inestabilidad 
segmentaria postoperatoria. 
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ABSTRACT 

Objective: to describe the postoperative results obtained 
with mierodecompression in degenerative 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-
Si. The approach was unilateral in 17 patients and 
unilateral with bilateral decompression in 2 patients. We 
perform a microlaminotomy, with resection of flavum 

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-
sión, logrando buenos resultados en 16, señalan-
do acertadamente que no existía 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-
rúrgica. 

También exponen que las técnicas que utilizan 
laminectomía y/o facetectomía resultan en una 
inestabilidad manifiesta, secundaria a la pérdida 
de ligamentos, denervación muscular y también 
causan fibrosis postoperatoria, sin embargo re-
cientes publicaciones 1'2  señalan que la resección 
unilateral de la pars no causa inestabilidad raquí-
dea y muchas veces es necesario recurrir a ello 
para lograr una adecuada descompresión radicu-
lar, siendo de suma utilidad si existe protrusión 
discal intraforaminal, brindando una adecuada 
ventana para visualizar la raíz evitando la excesi-
va retracción3. En cuanto a la denervación de la  

masa muscular se evita con una rigurosa esque-
letización subperióstica. 

Los autores, utilizando las técnicas microneu-
roquirúrgicas descriptas, han resuelto favorable-
mente la mayoría de sus casos publicados, situa-
ción que claramente debe ser apoyada en vistas de 
lograr resultados quirúrgicos con menores índi-
ces de inestabilidad espinal. 

J. J. Rimoldi 
Hospital Bernardino Rivadavia 

1. Tender GC, Baratta R, Voorhies RM. Unilateral 
removal ofpars interarticularis  J Neurosurg Spine 
2005; 2: 279-88. 

2. Tender GC, Kutz S, Baratta R, Voorhies RM. Uni-
lateral progressive alterations in the lumbar spine: 
a biomechanical study.  J Neurosurg Spine 2005; 
2: 298-302. 

3 	Di Lorenzo N, Porta F, Onnis G, Cannas A, Arbau 
G, Maleci A. Pars interarticularis fenestration in 
the treatment of foraminallumbar disc hemiation: 
a further surgical approach.  Neurosurgery  1998; 
42: 87-90. 

Nuestra historia 

1Nei 	 ,IPA 
.1..,ATEL A oti,1,101. 	Ant, 

Rad °grafía del tercer ventriculo, mediante la 
inyección intraventrieular de liplodol 

O, W.NU., 00.4.00 

	

libellogratia 	irrear: •Yool1 3. oio 	ea 	natirolOstra 
un problema roya *Oluctdo 	 para renvesouir oatablerer 
ours preelables el 4Is3.4a13ro de aquailoe tumores que, aliumlor . ama reeld* 

iou I. reeicii.., detarralnai, por 	dosarrolio, la prodoeoldc da 11.4 
0441W t. tflter.au  

El  4.g. 	3... 	bleirooarallit inter. bilateral 00/14.. e astabisear la 
solsiancio 	osa obeirtier,Ou 	44..«Vo31o de $ilvio, lel cuarto rataIrleolc 
22 lo tanto, 	los 	blperto.ldc eratumna, 33 aerrillu 
d. U.. .1,11,0(1.11. loteros, 411,-.1110. lora/111111,1 	en 1. h... er-enolitte 

	

tO e... 	 si tumor aabiantorial, *a 
"atoado por dai.jo da 	dal 

Parc l.r luz:corsa ...ido* *u . pa.rta poaterior 	hartar ventriculo., 
e. 1:. »Ole o...44.1.r del cilelao lentlenl*r .y del billooko. que dotara..., 
por 

 

	

31ee1r112<1811..., 	clere. tle 14 4...mboo.4*.* 	*.u.d.,in 4. eilvio, 
as al tereer 	1.3,..4.4,1y.. benne. Lapido cuatro amo* 131 714. 3443*. 
13.4,  Y 13 H.I. 	qUIP han Preseatada ono bidroeotalla bilateral eival 
tríe*, y qua pacto rou neto. aloco* Mole. ieepscialicauta on 	44,,a 
y 33 1331.. 	llevaron * 	el diatriaslico de temor 
?re. (21731. lit 124  Y  13111, sqrsufirsm, 	 1,ee131161. •ta air 
t... d. Custíte.L.. ozplorbeidet da la toso cerebelo. so permitid daii 
tmbrir31 tumor y loa 	 entre * * 13 dio. demps. 	11,rie41...., 

tiespors.. 	p<re ¡arta. d. 1$ tl.odok del 
...1411.11a1541.13l. lo trovad*d de la allaisooeorldli ha *ido .,l'. .4 Por 

al 'trabajo de *u alsixiso Idebizaa 	P.  E* 
C.Mini3 con dicha error, ba. lit 41.14.43410, 4. 6.1., ... onurt.Jtd.d 

deo* ii** por elesio 
liras, Uí, 43 rátí attituin thuy riel« bto. /111. **I 	 411.- 

rerebelel Alee ditlt.11, 	ét ;mutó de vía. veatrlrolollinkrle., 
«mor eopra y tumor liabtaitiortai*  determinando 

es pio#4* 	tercer vestriob,sts, 	«ité dilat.do, 1.  le.40ok «o toolot.o. 
" 	el temer venirle».*3..'.   <y d.**.  que 

..t.* 	 verosímil lo.. tocable* lo este el terear Yantrieclo, 
la ob.trumeiou astil por debajo de Oil, 	tomo, por le tanta,4.31

• 	
sator 

so sl igyter seuirleols, y ,r 1. tilinte, loar aspratioritorial. Ilrlatoireg y 111

• 	
- 

- ball 	han **Calado d-eol 	Int•rmattaa 	tumor.. aubtenturio 
los par...3 dalericírlar tico dlleiarlds maYor de 14 Prol....cldc 31.31*3 

En esta publicación 
(Arch Arg Neurol 
1928; 2: 69-77) Ma-
nuel Balado descri-
bió el primer caso 
de inyección infra-
ventricular de Lipio-
dol al 30% para de-
linear el III ventrí-
culo, sin consecuen-
cias adversas para 
el paciente. 
Antes lo había en-
sayado en cadáve-
res. Esta técnica 

diagnóstica fue ideada para determinar si un 
tumor era supra o infratentorial. Hasta ese 
momento histórico, en el mundo, las reglas y 
métodos diagnósticos enunciados por diver-
sos autores, no alcanzaban a resolver esta 
disyuntiva. 

Juan. J. Mezzadri 


