MICRODESCOMPRESION APLICADA A LA ESTENOSIS ESPINAL LUMBAR
Lanterna M, Grille V

Comepa, Paysandu, Uruguay

Resumen:

Objetivo: describir resultados postoperatorios obtenidos con microdescompresion en estenosis lumbar
degenerativa minimizando lesion de tejidos circundantes.

Poblacion y método: se incluyeron 19 pacientes, 6 masculinos y 13 femeninos, con edad media de 59
afios, que presentaban dolor radicular y/o déficit sensitivo o motor por estenosis lumbar central y/o
subarticular, diagnosticadas por radiografia simple, tomografia computada y resonancia nuclear
magnética, sin inestabilidad manifiesta. 3 casos presentaron protrusion discal asociada, correspondiendo
en total a los niveles lumbo-sacros L4-L5 y L5-S1. El abordaje fue unilateral con descompresion
unilateral en 17 pacientes y bilateral en 2 pacientes. Se realizd microlaminotomia, reseccién de ligamento
amarillo y porcidn hipertrofiada de la articulacion interapofisaria dejando la raiz libre y movil.
Resultados: muy buena evolucion postoperatoria en 16 casos, desaparicién de los sintomas (84,21 %),
regular en 3 casos, persistencia de déficit motor ( 2 casos) y parestesias (1 caso). El seguimientoa 3,6y
20 meses mostro persistencia de mejoria sin surgir nuevos sintomas.

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

La conducta quirdrgica 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 facetectomia resultaban en destruccion o insuficiencia de la pars
interarticular y articulaciones facetarias que daban como resultado una inestabilidad iatrogénica.

Esta se veia aumentada por la perdida de los ligamentos supra e interespinosos asi como por la
denervacion y atrofia muscular paraespinal postoperatoria secundaria a la desinsercion y retraccién,
ademas de fibrosis epidural que potencialmente puede llevar a una nueva revision quirirgica..

Con el desarrollo de la TC y la RNM se ha precisado el papel que juegan los tejidos blandos y el hueso en
las lesiones estendticas, apreciandose que la mayoria de las compresiones neuroldgicas ocurrian a nivel de
la ventana interlaminar.

Este ultimo conocimiento permite realizar una adecuada descompresion con laminotomia, flavectomia y
facetectomia parcial bajo magnificacion, quedando la lamina, faceta y pars articular conservadas y
funcionalmente suficientes.

Las técnicas microquirurgicas fueron inicialmente descritas por Caspar en 1975, Young en 1988 y
modificadas por McCulloch en 1991.

POBLACION Y METODO

Se trataron 19 pacientes, 13 mujeres y 6 hombres, entre 29 y 81 afios de edad y promedio de 59 afios,
entre mayo2002 y junio2004, que padecian sindrome radicular de L5 y/o S1 uni o bilateral con o sin
claudicacion de cola de caballo en ausencia de patologia vascular o neuropética (excepto un caso de
neuropatia diabética asociada) que fracasaron con tratamiento conservador prolongado siendo la
intensidad del mismo suficiente para impedir sus actividades diarias y laborales.

El diagndstico imagenoldgico fue realizado por Tac o Rmn, clasificando la estenosis lumbar degenerativa
segln McCulloch en estenosis central y lateral, esta Gltima en subarticular (receso lateral) y foraminal.
Los criterios de diagndéstico fueron: a)disminucidn del tamafio 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 del ligamento amarillo y longitudinal posterior. d)
protrusion discal asociada.

TECNICA QUIRURGICA



Anestesia general, decubito ventral con generosa flexion lumbar para aumentar ancho de espacio
interlaminar, identificacidn del espacio intervertebral con intensificador de imagenes, incision de piel de
unos 3 a 4 cms. aproximadamente, incisién arciforme de la aponeurosis, separacién cuidadosa de
musculos paravertebrales y descubierta de las laminas y el ligamento amarillo. Nueva identificacion del
nivel segmentario bajo Rx, y a continuacion se coloca el microscopio realizandose laminotomia parcial de
lamina cefalica (hasta insercion del ligamento amarillo) y caudal, con posterior flavectomia y
facetectomia del tercio interno de las carillas articulares hipertrofiadas, liberando la raiz. En dos casos fue
bilateral con angulacion de camilla y microscopio, afinando con drill base de apdfisis espinosa,
parcialmente la carilla articular contralateral y posteriormente reseccion del ligamento amarillo
hipertrofiado.

Utilizamos drill y gubias Kerrison de 2 y 3 mm. para las superficies dseas.

En algunos casos se realiz6 la discectomia si la protrusion discal era también responsable de la estenosis.
El objetivo final es dejar raiz libre y movil.

RESULTADOS

Evolucidn 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
desaparecio su ciatalgia.

DISCUSION

La columna vertebral es un érgano plurisegmentario con funciones de soporte, movilidad y proteccién. Se
sabe que la laminectomia amplia, reseccion de apofisis espinosas, carillas articulares y desinsercion de
musculos paravertebrales aumentan la inestabilidad postoperatoria y fibrosis secundaria significativa.

Por lo tanto las técnicas microquirdrgicas tienen como fin una descompresion adecuada de raiz y saco
dural ,sin potenciar inestabilidad postoperatoria, y ademas rehabilitacién precoz (24-48Hrs de
internacién).

CONCLUSIONES

La microlaminotomia en la estenosis espinal lumbar, en pacientes con sufrimiento radicular uni o bilateral
cronico que no cedieron bajo tratamiento medico conservador es una opcién valida, ye que descomprime
adecuadamente raices y saco dural con aumento de sus didmetros antero-posterior y transversal, sin riesgo
de inestabilidad segmentaria postoperatoria.
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