
Caso/sexo 
/edad 

Patología Ubicación 

1/M/ 27 neurinoma D 6-7 

2 /M/ 30 neurinoma L3 

3/M/ 54 neurinoma D 11-12 

4/F/78 meningioma D 9-10 

5/F/ 78 neurinoma C 4-5 

6 /F/80 meningioma D7-8 

7/M/61 meningioma D1-2 

Clínica 

dolor radicular intercostal 

dolor radicular lumbar 

dolor local dorsolumbar 

paraparesia c/nivel 

paraparesia c/nivel 

paraparesia c/nivel 

paraparesia c/nivel 

M: masculino, F: femenino, C: cervical, D: dorsal, L: lumbar 
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RESUMEN 

Objetivo: describir la técnica de extirpación microquirúrgica por hemilaminectomía de 
neurinomas y meningiomas espinales intradurales extramedulares. 
Descripción: la técnica fue empleada en 7 pacientes, con una edad media de 58 años. 
Se resecaron 4 neurinomas (1 cervical, 2 dorsales y llumbar) y3 meningiomas dorsales. 
Los pasos fueron: 1° determinar el camino a seguir (siguiendo la porción del tumor más 
superficial y más alejada de la medula), 2° regular la profundidad (ajustando la altura 
del retractor y apartando la masa muscular), el ángulo de trabajo (inclinando el 
microscopio y la camilla) y el área de trabajo (determinando la amplitud de la refección 
ósea), 3° resecar la o las hemiláminas correspondientes y abrir la duramadre y 4° 
utilizar las técnicas microquirúrgicas de apertura, disección aracnoidea y vaciamiento 
intratumoral. En los neurinomas luego del vaciamiento es posible luxarlos, en los 
meningiomas es necesario coagular su base de implantación dural para hacerlo. La 
resección fue completa en todos los casos, sólo en un paciente la paraparesia aumentó 
por 24 horas y en todos la internación fue de 48 a 96 horas. 
Conclusión: la técnica empleada fue suficiente para efectuar una extirpación completa 
sin mortalidad y con poca morbilidad. 
Palabras clave: columna vertebral, hemilaminectomia, meningiomas, neurinomas. 

INTRODUCCIÓN 

Generalmente se acepta que para extirpar los 
tumores espinales intradurales es necesario efec-
tuar una resección completa de ambas láminas 
junto con su apófisis espinosa (laminectomía)1. 
Creemos que esto no es necesario y que utilizando 
el microscopio junto con las técnicas microquirúr-
gicas habituales, es posible efectuar una extirpa-
ción completa, resecando solamente la lámina o 
láminas (hemilaminectomia) que se encuentran 
sobre la porción más posterior del tumor, respe-
tando al máximo las estructuras óseas, ligamen-
tarias y musculares normales de la columna2. 

El objetivo de esta comunicación es, describir 
la técnica de extirpación microquirúrgica por he-
milaminectomía, empleada en la cirugía de neuri-
nomas y meningiomas espinales intradurales-
extramedulares. 

Correspondencia: Juan José Mezzadri. José E. Uriburu 1089 
-7°-, 1114 Buenos Aires. E-mail: jmezzadri@intramed.net.ar  

DESCRIPCIÓN 

a) Población 

En la Tabla 1 se resumen las principales carac-
terísticas de los casos. 

Tabla 1. Población de pacientes operados 
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b) Técnica 

Como en el abordaje de cualquier otra patolo-
gía, la técnica consiste en 1° determinar el camino 
a seguir, 2° regular la profundidad, ángulo de 
trabajo y área de trabajo y 3° utilizar las técnicas 
microquirúrgicas de apertura y disección aracnoi-
dea y vaciamiento intratumoral. 

El camino nos mostró donde debíamos exponer 
primero. Se estableció ubicando la porción más 
superficial del tumor o, su punto más alejado de 
la médula y más próximo a la lámina (Fig. 1). 

Fig. 1. Caso n°3, IRM axial ponderada en Ti que muestra 
el camino (flecha) desde el centro del neurinoma hasta su 
parte mas superficial. 

La profundidad de trabajo, es decir, la distancia 
entre las manos del cirujano y el tumor, debe ser 
la menor posible. Se reguló ajustando el perfil o 
altura del retractor y apartando la masa muscular 
paraespinal. Para apartar la masa muscular hubo 
que variar el largo de la incisión de piel: incisión 
más larga / mayor retracción muscular / menor 
profundidad. 

El ángulo de trabajo se logró variando la incli-
nación del microscopio y la camilla. Fue necesario 
disminuir la profundidad e inclinar el ángulo 
cuando buscábamos la inserción dural anterior 
de los meningiomas. 
El área de trabajo o exposición se reguló con la 
resección laminar y del ligamento amarillo, el 
drilado de la base de la espinosa y la apertura 
dural (Fig. 2). Luego de la hemilaminectomia fue 
posible ver el espacio epidural contralateral y 
luego de la apertura dural y de la resección 

Fig. 2. Caso n° 3, IRM frontal ponderada en Ti que 
muestra el área de exposición inicial que queda entre la 
línea media (a) y el borde externo (b) de la hemilaminec-
tomia. 

tumoral el borde contralateral de la médula. 
La extirpación microquirúrgica aprovechó el pla-

no aracnoideo que existe entre el tumor y la 
médula. Primero se efectuó el vaciamiento intra-
tumoral. Esto disminuyó la tensión intratumoral 
y permitió ver el límite entre éste y la médula. 
Luego se disecaron los límites completando la 
extirpación. En los meningiomas la implantación 
dural fue coagulada con bipolar para movilizarlo. 
En los neurinomas la raíz de origen generalmente 
fue cortada y coagulada. 

c) Resultados postoperatorios 

Todos los tumores fueron extirpados completa-
mente (Figs, 3 y 4). Sólo en el caso número 4 la 
paraparesia aumentó transitoriamente durante 
24 horas. El tiempo de internación no fue mayor 
de 72 horas. 
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Fig. 3. Caso n°6, IRM. A. Sagital ponderada en Ti que muestra el tumor. B. Axial ponderada en Ti que muestra el tumor. 
C. Axial ponderada en Ti que muestra el control postoperatorio y la apertura ósea (flecha). 

Fig. 4. Caso n°2, IRM. A, Sagital ponderada en T2 que muestra el tumor. B. Sagital ponderada en T2 que muestra el 
control postoperatorio, C, Axial ponderada en Ti que muestra el tamaño de la apertura (flecha). 

DISCUSIÓN 

La hemilaminectomia es una técnica de aper-
tura muy antigua. Fue introducida por Bonomo 
en 1902 3. No fue muy utilizada porque, la menor 
exposición y la falta de magnificación hacían 
dificil cualquier procedimiento intradural. En los 
años siguientes, la laminectomía se impuso por-
que brindaba una exposición adecuada de la 
patología intradural, sin emplear magnificación1'3. 
Con la aparición de las técnicas microquirúrgicas 
el tamaño de los abordajes disminuyó drástica- 

mente al ser posible trabajar en campos operato-
rios reducidos2. En la cirugía de cráneo el cambio 
fue aceptado de inmediato. En la cirugía de colum-
na, la utilización de la laminectomía para resecar 
tumores intradurales, persistió largamente. 

CONCLUSIÓN 

El abordaje microquirúrgico por hemilaminec-
tomia permitió la exéresis completa de neurino-
mas y meningiomas intradurales-extramedula-
res, con baja morbilidad y sin mortalidad. 
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SUMMARY 

Objective: to describe the technique of microsurgical 
resection through hemilaminectomy of spinal intradural 
extramedullary neurinomas and meningiomas. 
Description: the technique was used in 7 patients with a 
medial age of 58 years old; 4 neurinomas (1 cervical, 2 
thoracic and 1 lumbar) and 3 thoracic meningiomas were 
resected. The steps were: 1° determine the way to the 
tumor (following the portion nearest to the surface and 
more distant to the cord), 2° regulate the working depth 
(acjusting retractor profile and paraspinal muscle retrac-
tion), working angle (moving the microscope and the 
operating table) and working area (removing enough 

bone), 3° resect the hemilamína and opening the dura and 
4° use the microsurgical techniques of opening, arachnoi-
dal dissection and intratumoral debulking. After debul-
king in neurinomas the resection was possible, in menin-
giomas it was necessary first to coagulate their dural 
implantation. Resection was complete in ah l cases, only in 
one patient paraparesis increased during 24 hours and in 
ah l cases hospitalization lasted between 48 to 96 hours. 
Conclusion: the technique used was enough to make a 
complete resectionwithoutmortality cuiclwithlow morbidity 
Key words: hemilaminectomy, meningiomas, neurino-
mas, spine. 

COMENTARIO 

Los autores relatan el procedimiento de técni-
cas microquirúrgicas con criterio mínimo invasivo 
para la extirpación de meningiomas y neurinomas 
espinales, que sin duda es en la actualidad la 
conducta correcta. El criterio del abordaje mínimo 
"necesario" sería la clave. 

Esto es lo que ha aportado el uso del microsco-
pio, que utilizado por manos expertas (como cual-
quier otro instrumento quirúrgico), es lo que ha 
permitido el avance en la técnica quirúrgica y 
reducido la inevitable invasión de estructuras  

anatómicas para llegar al objetivo. 
Es de especial interés remarcar el procedimien-

to microquirúrgico que permite la fragmentación 
del proceso expansivo para su extirpación, evitan-
do el desplazamiento de la médula; procedimiento 
que en la era premicroscópica hacía necesarios 
abordajes amplios para extraer el tumor, habi-
tualmente en un sola pieza, lo que obligaba a un 
desplazamiento medular para lo cual eran nece-
sarias extensas laminectomías para así evitar 
lesionarla. 
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Es cierto también que respetando las articula-
res no veíamos habitualmente inestabilidad en la 
columna. 

Considero oportuno mencionar que los neuri-
nomas no "nacen" de la raíz en su totalidad y que 
la técnica microquirúrgica permite respetar los 
haces no involucrados seccionando sólo aquél 
relacionado con el proceso neoformativo. Esto no 
es intrascendente en los niveles que involucran 
raíces del cono y cola de caballo. Descarto que los 
autores se refieren a ello cuando mencionan la 
sección y coagulación de la "raíz de origen". 

Es de importancia remarcar la necesidad, cada 
vez mayor por parte del neurocirujano, del cono-
cimiento de las imágenes, factor indispensable 
para la táctica quirúrgica a emplear con el criterio 
mínimo invasivo. 

Concuerdo plenamente con la opinión de los 
autores respecto a que "cualquier abordaje qui-
rúrgico debe ser lo máximo necesario y lo mínimo 
posible", teniendo en cuenta los argumentos que 
exponen en su presentación. 

Cesar Ara 


