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RESUMEN

Objetivo: describir los resultados postoperatorios obtenidos con una técnica descom-
presiva mas limitada en la estenosis lumbar degenerativa. Poblacién y método: se
incluyeron 14 pacientes, 8 de sexo masculino y 6 de sexo_femenino, con una edad media
de 62 anos, que padecian dolor radicular y/o claudicacién de la cola de caballo,
causadas por una estenosis lumbar central y/o subarticular, diagnosticada con radio-
logia simple e imdgenes por resonancia magnética, sin inestabilidad manifiesta.
Presentaron hernia de disco 1 caso y escoliosis (< 20°) 3 casos. El nivel a operar se
individualizé correlacionando la clinica con las imagenes. Se operaron 20 niveles: L2-L3,
1:L3-L4, 3; L4-L5. 9y L5-S1. 7. Elabordgje fue: unilateral con descompresion unilateral
en 16 niveles, unilateral con descompresion bilateral en 2 niveles y bilateral con
descompresion bilateral en 2 niveles. La cirugia consistio en una microlaminotomia con
reseccion del ligamento amarillo y de la porcién hipertrofiada de la articulacion
interapofisaria hasta dejar la raiz libre y movil. Resultados: la evolucion postoperatoria
Jue excelente en 12 (85,7%) casos (desaparicion de los sintomnas) y pobre en 2 casos
(persistencia de los sintomas). En el sequimiento (6 meses a 4 anos) la mejoria persistio
y no surgieron sintomas de inestabilidad mantifiesta. Conclusiéon: una descompresion
limitada en la estenosis lumbar es capaz de aliviar efectivamente los sintomas de
compresion radicular.
Palabras clave: estenosis lumbar laminectomia lumbar - laminotomia lumbar.

SUMMARY

Objective: (o describe the postoperative outcome after performing a more limited
decompression in degenerative lumbar stenosis (LE). Population and method: we
included 14 cases, 8 males and 6 _females, with a median age of 62 years, who had
radicular pain and/or neurogenic intermittent claudication secondary to central and/or
subarticular LE, whose diagnosis was performed with plain radiology and magnetic
resonance imaging (MRI). No one had overt instability. One case had a discal hernia and
three cases had a degenerative scoliosis (< 20°). Twenty levels were operated: L2-L3, 1;
L3-L4, 3; L4-L5. 9;: and L5-S1, 7. The approach was: unilateral with unilateral decom-
pression in 16 levels, unilateral with bilateral decompression in 2 levels and bilateral
with bilateral decompression in 2 levels. Surgery performed consisted in a microlamino-
tomy with partial resection of the hypertrofied facets and total resection of the yellow
ligament living a free and mobile nerve root. Results: outcome was excellent in 12 cases
(85.7%) (without pain) and poor in 2 cases (pain persistence). During the follow-up (6
months to 4 years) improvement was maintained. and symptoms of overt instability did
not appear. Conclusion: in LE a more limited decompression improves effectively the
radicular compression symptoms.
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INTRODUCCION

El tratamiento quirargico mas utilizado en la
estenosis lumbar (EL) es la laminectomia des-
compresiva amplia y bilateral®26-37. Desgracia-
damente luego de una laminectomia, aun respe-
tando las articulaciones interapofisarias, puede
aparecer una inestabilidad postoperato-
ria®13.15.22 Esta se veria acrecentada por la pér-
dida de los ligamentos supra € inter-espinosos y
por la denervaciony atrofia postoperatorias de la
musculatura paraespinal, secundarias a la re-
traccion!®-32. En la columna lumbar, con el desa-
rrollo de técnicas menos invasivas, se ha comen-
zado a utilizar técnicas de descompresion mas
limitadas y selectivas 2:3.7:16.19.23.27:31.33-36.38 Eg.
tas permitirian preservar las funciones de “ban-
da de tension” que poseen las estructuras os-
teoarticulares y musculoligamentarias del arco
posterior. A partir de una experiencia personal
con un paciente que luego de una laminectomia
desarrollo una ostedlisis lumbar con inestabili-
dad radiologica y clinica?, decidimos cambiar la
técnica y adoptar formas mas acotadas de des-
compresion.

El objetivo de este estudio preliminar es eva-
luar los resultados postoperatorios obtenidos
con la microlaminotomia lumbar, que comenza-
mos a utilizar hace cuatro afnos, en un pequeno
grupo de pacientes con diagnoéstico de EL central
y/o subarticular degenerativa.

POBLACION Y METODO

En este estudio incluimos las historias clinicas
de aquellos pacientes operados entre 1994 y 1998
cuyos criterios de inclusion fueron: a) padecer un
sindrome radicular lumbar uni o bilateral, con o
sin claudicacion de la cola de caballo, b) carecer de
hipermovilidad en las radiografias lumbares dina-
micas, ¢) un diagnostico de EL degenerativa subar-
ticular o central por imagenes por resonancia
magnética (IRM) y d) descompresion realizada a
través de una microlaminotomia lumbar.

Por lo menos tres de los siguientes sintomas
estuvieron presentes para satisfacer el diagnos-
tico de sindrome radicular: a) el dolor en la pierna
debia ser mayor que el dolor lumbar, b) el dolor
debia seguir una distribucién metameérica, c)
presencia de signos de tension radicular y/o d)
signos neurologicos positivos, La intensidad del
dolor fue suficiente como para impedir que los
pacientes pudieran desarrollar sus actividades
diarias y laborales correctamente.

REV. ARGENT. NEUROC.

La EL degenerativa fue clasificada de acuerdo
con McCullogh'® en estenosis centraly lateral. A
su vez la estenosis lateral fue clasificada en
estenosis subarticular (receso lateral) y forami-
nal.

Las IRM utilizadas fueron efectuadas por re-
sonadores de 1,5 Tesla. El protocolo de imagenes
incluyo cortes sagitales ponderados en T1 y T2 y
cortes axiales ponderados en T1 con una técnica
de spin-eco. No se utilizo gadolinio. Los criterios
de diagnostico fueron: a) distorsion o desapari-
cion del tejido adiposo epidural en el foramen,
receso lateral o posterior por debajo del ligamen-
to amarillo, b) disminucion del tamarno del fora-
men, el canaly/o el saco duraly c) hipertrofia del
ligamento amarillo?!. No se utilizo la tomografia
computada (TAC) como método diagnostico de
rutina.

La técnica quirargica fue similar a la pro-
puesta por McCulloch”1° y Spetzger3334, Breve-
mente, una vez completada la separacion de los
musculos paravertebrales e individualizado el
interespacio, con una gubia Kerrison angulada
de 3 mm de mordida se resecan la mitad inferior
de la lamina superior, la mitad superior de la
lamina inferior y parte de las carillas hipertrofia-
das. Luego bajo magnificacion, sin resecar el
ligamento amarillo para proteger la duramadre,
con un torno se completa la laminotomia y la
reseccion de la hipertrofia articular (generalmen-
te no mas de 1/3 de las mismas). Se hace la
reseccion del ligamento amarillo y se busca la
raiz en el receso lateral. Generalmente la exposi-
cién llega hasta el borde lateral del cilindro dural
y el objelivo final es dejar la raiz libre y movil. De
rutina se explora el interespacio aunque las
imagenes preoperatorias no indiquen la presen-
cia de una hernia de disco. La laminotomia puede
realizarse en uno o en ambos lados efectuando
una descompresion unilateral o bilateral respec-
tivamente. Cuando la intencion es efectuar una
laminotomia unilateral con descompresion bila-
teral, una vez completado el procedimiento des-
cripto, se varian la angulacion de la camilla y del
microscopio para poder ver por debajo de la
apofisis espinosa. Luego con un torno se adelga-
za su base y se individualiza el ligamento amarillo
contralateral. Con el mismo torno, por sobre el
ligamento como proteccion, se resecan las porcio-
nes hipertrofiadas de las carillas articulares con-
tralaterales que hacen procidencia dentro de la
porcion central y lateral del canal. Finalmente se
diseca y reseca el ligamento amarillo. La raiz
contralateral tambi¢n debe quedar libre y movil.
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El grupo operado estuvo integrado por 14
pacientes, 8 de sexo masculino y 6 de sexo
femenino, con una edad media de 62 anos (30 a
74 anos)3974, En 3 casos el dolor radicular (2 con
claudicacion de la marcha), fue bilateraly en 11
casos unilateral. En 3 casos existia una escolio-
sis degenerativa menor de 20°. El nivel a operar
se individualiz6 correlacionado la clinica con las
imagenes. Se operaron 20 niveles: L2-1L3, 1; L3-
L4, 3. L4-L5, 9 y L5-S1, 7. El abordaje fue:
unilateral con descompresion unilateral en 16
niveles, unilateral con descompresion bilateralen
2 niveles y bilateral con descompresion bilateral
en 2 niveles. El seguimiento maximo fue de 4
anos y los resultados postoperatorios fueron
clasificados en excelentes (desaparicion total del
dolor radicular), buenos (desaparicion parcial) y
pobres (persistencia del dolor radicular). Se efec-
tuaron controles postoperatorios inmediatos y
alejados con radiologia simple en todos los casos.
No se hicieron controles postoperatorios con TAC
e IRM de rutina.

RESULTADOS

La evolucion postoperatoria fue excelente en
12 casos (85,7%) y pobre en 2 casos. La mejoria
fue inmediata. En un paciente se encontr6é una
hernia de disco extruida que no se veia en las
IRM. En 2 casos se produjo una infeccién en la
herida del tejido celular subcutaneo por cocos
Gram positivos que mejoro con antibioticos ora-
les.

En uno de los casos con una evolucion pobre
el diagnostico preoperatorio estuvo errado: se
trataba de un “sindrome de las piernas inquie-
tas”. En el otro caso con evolucion pobre, proba-
blemente no se evalué apropiadamente el sitio de
la compresiéon que quizas podria haber estado en
el descenso del pediculo homolateral a la conca-
vidad de la escoliosis. Esta paciente no pudo ser
reintervenida porque fallecié a los 6 meses de
causas no relacionadas con su EL.

El seguimiento clinico por consultorio externo
mostro que la mejoria y desaparicion del dolor
radicular se mantenia. Laradiologia simple posto-
peratoria no mostré hipermovilidad ni aumento
de la escoliosis en los casos controlados.

DISCUSION
La columna vertebral es un 6rgano multiseg-

mentario dinamico, flexible y en constante movi-
miento?®. Sus funciones biomecanicas basicas
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son las de soporte, movilidad y proteccion. Para
poder cumplirlas cuenta con un sistema estabi-
lizador que le permite responder coordinada-
mente ante las demandas que los cambios de
pesoy postura le imponen. El sistema estabiliza-
dor esta integrado por tres subsistemas: a) un
subsistema pasivo integrado por las vértebras,
los discos intervertebrales y los ligamentos, b) un
subsistema activo integrado por los musculos y
los tendones y ¢) un subsistema de control neural
formado por los trasductores periféricos y los
centros nerviosos. Bajo circunstancias normales
y dentro de los limites fisiologicos los tres sub-
sistemas estan altamente coordinados y optimi-
zados. La compensacion dentro de ciertos limites
es posible pero cuando el dano es importante
apareceran los sintomas de inestabilidad: dolor,
deformacion y/o sintomas de compresion neu-
ral. En una comunicacion reciente la laminecto-
mia bilateral con reseccion de las apofisis espino-
sas, la porcion medial de las carillas articulares
y el ligamento amarillo produjo inestabilidad
radiologica sintomatica en alrededor del 50% de
los casos??. Esto no nos debe sorprender pues la
magnitud de la fuerza extensora (accion de ban-
da de tension) que ejercen las estructuras oseas,
musculares y ligamentarias del arco posterior
permite contrarrestar la magnitud del peso que
lafuerza de gravedad y otras fuerzas compresivas
ejercen sobre los cuerpos vertebrales!. Se sabe
que el ligamento supraespinoso experimenta su
mayor esfuerzo cuando es expuesto a un momen-
to flexor!!. Al igualarse ambas fuerzas el efecto
seria neutro manteniéndose el balance y la pos-
tura erecta. La destruccion de los tejidos blandos
del arco posterior aumentaria la traslacion sagi-
tal de las vértebras y, al incrementarse el peso
sobre los discos intervertebrales, estos acelera-
rian su degeneracion por aumento de la apopto-
sis, pérdida de celularidad y disminucion en la
sintesis de colageno y proteoglicanos!?:17.

La comunicacion de inestabiidad postopera-
toria luego de una laminectomia descompresiva
en la EL no ha sido infrecuente!®1522, Los pa-
cientes con mayor riesgo serian aquellos con
lumbalgia preoperatoria severa, espondiloliste-
sis, escoliosis, hipermovilidad en las radiografias
dinamicas, reseccion de las articulaciones inte-
rapofisarias y laminectomias extensas de mas de
un nivel. Para prevenir la inestabilidad postope-
ratoria se propusieron técnicas de descompre-
sion menos invasivas, mas precisas, limitadas y
selectivas con la finalidad de preservar al maxi-
mo las estructuras del arco posterior. Con el
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Fig. 1 Rxsimple que muestra unalaminotomia unilateral
derecha L5-S1 (lumbarizada).

nombre de laminotomia, microlaminotomia, re-
calibrado o fenestracion lumbar (Fig. 1) se deno-
minéd a una técnica descompresiva en donde la
reseccion se limitaba so6lo a la mitad inferior de la
lamina superior, la mitad superior de la lamina
inferior, el tercio medial de las carillas articulares
hipertrofiadas y el ligamento amarillo. Esta téc-
nica podria ser utilizada en los casos con espon-
dilolistesis grado [ y escoliosis < 20° degenerati-
vas sin necesidad de efectuar artrodesis y/o
fijacion237:16.19.23.27-31.33-36.38

En la EL degenerativa la base anatomopatolo-
gica que abre la posibilidad para que una lamino-
tomia limitada descomprima el saco dural esta
constituida por: a) una lesion estenotica interseg-
mentaria (a nivel del disco) formada por el replie-
gue e hipertrofia del ligamento amarillo, la hiper-
trofia de la capsula y las carillas articulares y la
procidencia del disco intervertebral y b) en la
estenosis adquirida el diametro anteroposterior
en la linea media del canal espinal es adecua-
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do7?!9. Las imagenes de control postoperatorio que
muestran como el canaly el saco duralretoman su
forma circular demostraria que esta base anato-
mica seria correcta (Figs 2, 3y 4).

La laminotomia poseeria las ventajas de la
laminectomia clasica: capacidad de descompre-
sion adecuada y careceria de sus desventajas:
inestabilidad postoperatoria. La mayoria de las
publicaciones sobre laminotomia lumbar, aun-
que no son estudios prospectivos, aleatorizados
y comparativos, sino estudios abiertos de pocos

Fig 2. A. TAC preoperatoria que muestra una EL subarticu-
lar bilateral. B. TAC postoperatoria que muestra la amplia-
cion del canal luego de efectuar una laminotomia bilateral.
(abordaje bilateral - descompresion bilateral).
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Fig 3. A. IRM preoperatoria sagital ponderada en T2 que muestra una EL subarticular bilateral L4-L5. B. IRM
postoperatoria sagital ponderada en T2 que muestra la resolucion de la estenosis luego de un abordaje unilateral
con descompresion bilateral.

Fig 4. A. IRM preoperatoria axial ponderada en T1 que muestra una EL subarticular bilateral 1L4-L5. B. IRM
postoperatoria axial ponderada en T1 que muestra la recuperacion de la_forma circular del saco dural luego de un
abordaje unilateral con descompresion bilateral.
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Tabla 1. Publicaciones sobre casos de estenosis lumbar operados con laminotomia

Autor/ano (n) Seguimiento Resultados
Lin!6, 1982 1 18 meses 100% buenos
Senegas et al®!. 1988 32 25 meses 88% buenos
Young et al®®, 1988 32 39,8 meses 66% buenos
Aryanpur & Ducker?3. 1988 y 1990 32 1 a 3 anos 90,6% buenos
Nakai et al?3, 1991 34 5,6 anos 82% buenos
Postacchini et al®®, 1993 26 3,7 anos 81% buenos
Caspar et al®, 1994 58 5 meses a 8 anos 71% buenos
Poletti%?, 1995 2 5 /4 meses 100% buenos
Spetzger et al3*, 1997 29 18 meses 88% buenos
Thomas et al®®, 1997 26 36,7 meses 50% buenos
Sato & Kikuchi®®, 1997 81 4.6 anos 100% buenos
Tsai et al®®, 1998 50 27 meses 68% buenos

casos, asl lo senalan (Tabla 1). Sin embargo, en
un estudio reciente?® se observo que luego de un
seguimiento promedio de 5 anos en 13 (n:55)
niveles operados aparecian cambios en la alinea-
cion de la columna y una disminuciéon progresiva
en la altura del espacio intervertebral y que 5
(n:34) casos presentaban sintomas de inestabili-
dad. Los autores consideraron que la reseccion
del extremo inferior de las carillas articulares
inferiores causaba una pérdida de su capacidad
para soportar peso acelerando el proceso degene-
rativo. Para probar la hipotesis realizaron un
estudio experimental?* en material cadavérico y
comprobaron que una laminotomia amplia y
bilateral disminuia larigidez de la unidad espinal
en compresion y extension. Por lo tanto recomen-
daron respetar el extremo inferior de las carillas
articulares pues su contacto con la lamina juga-
ria un papel importante en la estabilizacion del
segmento vertebral. En otro estudio experimen-
tal, realizado con material cadavérico fresco, se
midio la estabilidad en siete columnas Jumbares
completas luego de efectuar multiples fenestra-
ciones (L1 a L5 bilateral). Los resultados demos-
traron que a nivel segmentario aumentaba la
movilidad en flexion sagital pero no en flexion
lateral y rotacion axial (torsién). La rigidez medi-
da en toda la columna lumbar bajo flexion sagi-
tal, flexion lateral y rotacién axial, antes y des-
pués de efectuada las fenestraciones, no mostra-
ba diferencias significativas. Los autores conclu-
yeron que una laminotomia multiple preservaba
la estabilidad!'®.

Solamente dos estudios compararon los re-
sultados entre la laminotomia y la laminectomia.
En uno de ellos, con un seguimiento de 3,7 anos

promedio, ninguno de los pacientes con lamino-
tomia (n:26) mostré hipermovilidad postoperato-
ria 0 aumento de su escoliosis. En cambio, tres
pacientes con laminectomia (n:32) desarrollaron
una marcada inestabilidad vertebral?®. En el
otro, con un seguimiento promedio de 36,7 me-
ses, no se encontraron diferencias en la inciden-
cia de hipermovilidad postoperatoria entre los
pacientes con laminectomia (n:12) o laminoto-
mia (n:14)35. En ambos estudios los pacientes no
fueron asignados en forma aleatoria a cada grupo
de tratamiento por lo que los resultados podrian
estar sesgados y no deberian ser tomados como
definitivos.

La necesidad de respetar al maximo las estruc-
turas del arco posterior ha llevado a desarrollar,
en pacientes con sintomas bilaterales, abordajes
unilaterales con descompresion bilateral®®34, Gra-
cias a las técnicas microquirirgicas es posible,
por debajo de las apofisis espinosas, descompri-
mir el lado contralateral del canal espinal. Tanto
la porcion hipertrofiada de las carillas articulares
como el ligamento amarillo contralaterales pue-
den resecarse comodamente. Asi, no solo se pre-
servan al maximo las estructuras oseas (Fig. 5),
sino tambien los tejidos blandos. Solo se despega-
rian y retraerian los musculos paraespinales de
un solo lado. El trauma quirurgico y la posibilidad
de generar dolor lumbar crénico serian mucho
menores!?. En los dos casos en que utilizamos
este abordaje los resultados clinicos fueron exce-
lentes y las imagenes mostraron que la descom-
presion fue adecuada (Figs. 3, 4 y 5).

En dos de nuestros casos los resultados fueron
pobres. En uno el diagnostico preoperatorio fue
equivocadoy por lo tanto el paciente no mejoro. En
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Fig 5. Rx simple pre (A) y postoperatorias inmediata (B)
y alano (C)donde se aprecia el tamano de la laminotomia
luego de un abordaje unilateral con descompresion
bilateral (L4-L5).

el otro no evaluamos apropiadamente el sitio de la
compresion radicular. Existia una escoliosis y el
dolor radicular estaba del lado concavo de la
misma. En estos casos el descenso del pediculo
suele comprimir la raiz en el foramen y no sélo la
hipertrofia articular en el receso lateral. Al ser la
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