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RESUMEN 
Quince casos de raquiestenosis lumbar más dos casos de herido por 
arma de fuego y un caso de artrosis dorsal compresiva fueron 
presentados con preservación de la apófisis espinosas y sus liga­
mentos. Hablan 14 casos encima de 60 años y 4 casos entre 40-50. 
Femeninos 12 y masculinos 6. 
La clínica fue típica de lumbalgias (5) dolor genital (l); claudica­
ción funcional6 y postura! 6 casos. Todos con clínica progresiva. 
Para evitar inestabilidad futura del arco posterior y columna media 
se preservaron las espinosas. 
La evolución inmediata fue excelente en las cirugías de 1 nivel y 
adecuada con 2 o más niveles. 

SUM MARY 
Fiftecn cases o f lumbar stcnosis, two cases of gunshot of the spine 
and 1 case with compresive dorsal artrosis, wcre prcsentcd. 
Fourtccn cases above 60 years and 3 cases between 40-50. Female 
12- Mal e 6. Low back pain were presente in 15 cases, inguinalpain 
1; claudication 12. The evolution were progrcssive. 
To avoid futurc instability, the spinous process and its ligaments 
were preserved. The irunediate outcomc in one leve! surgcry wcre 
excelcnt and fnir in more of two leve!. 
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INTRODUCCION 

Para evitar inestabilizaciones futuras en las Iaminectomfas se 
ha introducido recientemente la metodología de preservar las 2 ó 
4 apófisis espinosas, que junto con sus ligamentos ínter-espino­
sos y supra-espinosos juegan papel importante en la estabilidad 
espinal Presentamos los primeros casos realizados con esta téc­
nica. 11 El número de casos y el tiempo de seguimiento es redu­
cido pero intenta difundir la tt<:nica para motivar una mayor 
experiencia. La mayoría de nuestros casos corresponden a la 
región lumbar, pero la técnica es aplicable a cualquier altura 
espinal. 

Aun cuando nos encontramos dentro de la época en la que la 
mayoría de las patologías dolorosas lumbares, o de carácter mdi­
cular tipo lumbociática o compresivas de tipo de claudicación 
neurogénica, son atribuidas fundamentalmente a hcrniaciones 
discales, estamos asistiendo al comienzo de la rectificación de 
este exceso de apreciación clínico-quirúrgica. 

Efectivamente, debido al porcentajé de frdcasos de operacio­
nes de hernias di sea les, que en pocos casos producen sólo alivio 
temporal y en otros empeoramiento del cuadro doloroso e inca­
pacidad para regresar a sus labores habituales, se ha venido revi­
sando con mayor detenimiento las diferentes etiologías de estos 
dolores lumbares, lo cual ha producido un enfoque distinto sobre 
el problema.'·'·' 

Así las recientes revisiones estadísricas'0 sobre 2.500 inter­
venciones de discos lumbares realizados en Suecia, sólo lograron 
una remisión del cuadro doloroso en 60,2% del total de pacientes. 
Su revisión en el resto de la literatura sobre el tema encontró que 
sólo se logró alivio en el46,2% del total. 

Shealy9 por otro lado, en una revisión personal, de 250 casos 
encontró 6 casos con verdaderos discos herniados; en 224 casos 
las discoidectomías fueron practicadas en protrusiones modera­
das del disco, pero no sobre verdaderas hernia y en 20 casos las 
historias clínicas fueron insuficientes. 

También es muy conocido el hecho de que cuando se pmcti­
can mielogmfías cervicales, se suelen hallar hemiaciones discales 
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lumbares asistomáticas y viceversa. 
Todo Jo anterior ha llevado a re-enfocar el problema doloroso 

de la región lumbar bajo un nuevo cri terio, que es el del canal 
espinal estrecho o raquiestenosis,junto con múltiples etiologías 
de dicho dolor y enfoques terapéuticos distintos. 

En este trabajo presentaremos nuestros casos con conco­
mitancia de etiologías, es decir: raquiestenosis, hipertrofia de 
láminas, apófisis articulares bulosa~, hemiaciones discales y 
atrapamiento radicular a la reabsorción del disco intervertebral, 
que junto con la esjxmdilolistesis forman parte de las etiologías 
estenosantes de carácter degenerativo. 1 

MATERIAL Y METO DOS 

Entre los años de 1985 y 1987 se revisaron 15 casos en el 
diagnóstico de estenosis del canal espinal lumbar, hemos agrega­
do 2 casos adicionales de lesiones por herida por arma de fuego 
en región dorsal y una estenosis artrósica dorsal de tipo radicular 
para demostración de la técnica de preservación de las apófisis 
espinosas y sus ligamentos. 

El análisis de los 15 casos de estenosis muestra que 14 casos 
se hallan por encima de los 60 años y 3 casos en la década de 40-
50. El sexo fue de 12 femeninos y 6 masculinos. 

El motivo de consulta fue de 5 cuadros dolores lumbares, 1 
caso de dolor genital, 6 casos con presencia claudicación intenni­
tente a la marcha y cinco casos con claudicación postura! de pie 
o sentado. La clínica fue en los J 6 casos insidiosamente progresi­
va. Los antecedentes generales fueron sin importancia excepto el 
caso de dolor radicular en banda dorsal que 6 meses antes de la 
clínica tiene un trauma con fractura del fémur derecho. U! 
paciente con dolor genital tiene toda la exploración urológica 
nonnal. 

El examen físico neurológico mosttóen lo casos de lumbalgia 
limitación antálgica importante a los movimientos espinales, 
más a la extensión espinal, de pie, que ya en 5 grados causaba 
dolor, 3 de ellos con Lasegue positivo a 15 y 60 grados. 

Los trastornos de sensibilidad estaban básicamente ausentes, 
excepto 2 casos dudosos e imprecisos en las fonnas de claudica­
ción, después de pruebas de esfuerzo o postura. 

Los reflejos frecuentemente eran hipo-activos, exceptuando 
los dos casos no quirúrgicos, donde existían componentes esco­
lióticos importantes y los reflejos eran hiper-activos. 

La radiografía simple se practicó en todos los casos con 5 de 
ellos c0n signo deKnuttson del vacío positivo, artrosis importan­
te en todos, incluyendo las deformaciones articulares y en dos 
casos componentes escolióticos importantes. 

La mielografía se practicó en todos los casos quirúrgicos y 
6 mielotomografías. La electromiografía se practicó en 1 solo 
caso. 

La tempéuticaen los casos quirúrgicos fue individualizada en 
cuanto a decompresiva de los niveles ad hoc. 

Un caso de un solo nivel, 11 casos de descompresivas de 3 
niveles, 4 de los cuales acompañados de discoidectomía y face­
tectomía parcial. La evolución en los casos con cirugía de 1 nivel 
fue excelente y la de más dedos niveles siempre dejó cierto grado 
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de molestia variable para todos con incorporación a sus acli vida­
des habituales pre-operatorias. 

TECNICA 

Se agregan 1 caso de estenosis dorsal ósea, uno lumbar y 2 
casos más por herida de bala dorsal para ilustrar la técnica de 
preservación de las espinosas y sus ligamentos que en ténninos 
generales es la siguiente: (Ver figuras 2 y 3). 

Expuesto el campo quirúrgico en los niveles que debe des­
comprimirse, con la cizalla o gubia de Liston se secciona el 
ligamento supra e ínter-espinoso del límite inferior, de allí se 
cortan las bases de las 2 a 4 apófisis espinosas que se va a inter­
venir y se separan hacia arriba sin desprenderle de sus inserciones 
superiores. Se practica la laminectomía amplia, bilateral en los 
niveles elegidos, así como facetectOmías y discoidectomías, 
cuando las hay que realizar. Finalizada la descompresiva, se 
recoloca la apófisis espinosas en sitio suturado primero a la altura 
adecuada el punto que va del plano muscularperivertebntllateral, 
pa~ando por la parte más adecuada de los ligamentos ínter­
espinosos al plano muscular del otro lado y regresando al prime­
ro, que también se carga de nuevo, sin anudar, así se colocan el 
resto de los niveles y se anudan todos, uno por uno, una vez 
colocados, así se asegura la ubicación del conjunto de las espino­
sas, para que no descienda a la dura. Solemos usar Vicril -O en 
este plano. A veces puedesernccesario2 puntos en el nivel ínter­
espinoso; luego se fija con una o dos suturas de alambre 30, 
attavesando la base de las apófisis espinosas libre y la primera 
que esté fija y se cierra dicho punto (cerclaje) lateralmente. 
Finalmente se sutura los planos laterales cargando la aponeurosis 
del gran dorsal de ambos lados con el ligamento supra-espinoso 
a lo largo de lo expuesto, quedando así dicha estructura de las 
apófisis espinosas y sus ligamentos en sitio y pudiendo soportar 
las cargas biológicas a las que suelen estar sometidos y eliminan­
do uno de los factores de inestabilidad espinal posterior. Esta 
técnica tiene mayores bondades, donde los músculos espinales 
son hipotróficos, o donde fue necesario hacer facetectornía 
importante o hay rupturas previas del ligamento vertebral común 
posterior y de discos. (Ver fig. 1). 

DISC USION 

La laminectomía descompresiva como terapéutica única en 
múltiples patologías espinales. tanto estenosantes como trau­
máticas ha sido duramente criticada, particularmente por 
Ortopedistas yTraumat6Jogoscomooperacióndescstabilizadora.2 

El número de laminectOmías descompresivas realizadas en el 
mundo entero y su seguimiento prologado, desmienten la ante­
rior aseveración, cuando la laminectomía decompresivaestá bien 
indicada y ello depende de un juicio maduro por parte del 
neurocirujano. Sin embargo es importante considerar que mien­
tras se mantenga el sistema ecológico espinal lo más cercano a lo 
normal, se preserva mejor su estabilidad. Por ello se conservan 
las apófisis espinosa y sus ligamentos para preservar mejor la 
estabilidad espinal, que a manera de cuerdas de acero mantienen 
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FIGURA 1 

Paciente masculino de 61 años de edad con severa estenosis lumbar tipo lumbo-ciática derecha y claudicación postura! L3-lA­
L5. En la foto A se comienza a levantar las espinosas con sus ligamentos de las 3 vértebras estenosadas. En la foto B se nota 
el levantamiento cefálico de las 3 espinosas. Se ve la duramadre expuesta. En este tiempo se realiza la laminectomía, 
facetectomía, discoidectomía o lo que hubiera a lugar realizar. Terminada la dccompresiva, se observa en C la reposición de 
las espinosas con sus ligamentos y su fijación caudal con un punto de alambre. Dicha fijación se reaseguro con las suturas 
musculares con los ligamentos inter-espinales y la suture~ de la aponeurosis del gran dorsal con los ligamentos supra-espinosos. 

1 1 1 
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FIGURA 2 

• 

Los ligamentos interespinosos y supraespinosos pueden preservarse en las lamincctomíasdescompresivas junto con las apófisis 
espinosas, contribuyendo a la estabilidad espinal. 

FIGURA 3 

Sección de las apófisis espinosa en su base junto con los ligamentos inter y supraespinosos que se reponen una vez realizada 
la laminectomra dccompresiva. 
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fijas las antenas de televisión en los tejados de las viviendas y 
soportan aeeptablemente los embates de la naturalC7ÁI. Soltar una 
de las cuerdas. la posterior por ejemplo, puede abrir un camino. 
por prevalencia de las "cuerdas de acero" anteriores, a dcfonni­
dadcs y desestabilizaciones espinales en un futuro variable. 

El equil ibrio entre todas "las cuerdas", da mayor eslabilidad.' 
Es importame resaltar las formas clínicas bien diferenciadas 

de las estenosis lumbares de tipo claudicación ncurogénica 
isquémica intermitente, la claudicación neurogénica postura! 
que suelen ser la mayoría de los casos y las formas dolorosas tipo 
Iumbalgías o Iumbociáticas.11

.l
3 

La forma clínica de claudicación ncurogénica intermitente de 
úpo isquémico producen más pesadez que calambres al caminar 
y mejoran con el reposo. No empeoran con las exacerbaciones de 
la lordosis como en las formas posturales. Mejoran con el 
aumento de la tensión de oxígeno lo que habla en favor del factor 
isquémico de la cola de caballo. Es importante recordar que las 
ancria~ medulares ingresan a lo que el segmento medular con­
cierne entre Ll-L2, particularmente la llamada arteria de 
Adankewitz. por lo que dicho vaso queda preservado de las 
espondilolistesis. Es de pensar por ello que la claudicación es 
radicular pum y no medular. 

La claudicación intennitente f uedescrita porCharcoten 1858 
sin involucrar etiologías., La palabra claudicación se refiere a la 
marcha y es la secuencia: ejercicio, dolor, descanso. El examen 
clínico antes del ejercicio y después del ejercicio suelen mostrar 
cambios ncurológicos notorios. 

La fonna clínica de claudicación neurogénica postura!, sue­
len ser la mayoría de los casos y está en relación a la postum 
lordótica y cuyos síntomas suelen aparecer tanto en el caminar 
como en la posición fija de pie y a veces reclinado. No suelen 
aparecer con la bicicleta y el tenis porque no requieren hiper­
extensión bloquea el contraste y con la flexión facilita su pasaje. 
(Ver cuadro de clasificación). 

El peso del cuerpo en las formas postura les puede influir en 
protruir moderadamcme los discos pero no es determina me ya 
que en posición recostada puede aparecer la clínica. 

Las láminas tienen a comprimir el estuche dura! particular­
mente en su borde cefálico y dificulta la penetración de cualquier 
instrumentación quirúrgica. Igualmente, los ligamentos amari­
llos hipertrofiados en más de S mm. de grueso y no J"dfaS veces 
calcificada~ colaboran con la presión dura!. 

En las formas dolorosas lumbares o lurnbociáticas recordar 
que las goteras la1.crales son la continuación de los recesos 
laterales donde puede producirse atrapamiento radicular debido 
a la participación de la faceta articular superior de la vértebra 
inferior. Epstein' llama a este atrapamiento síndrome faceta! 
superior. aunque o1ras estructuras pueden contribuir al 
atrapamiento. 

La inestabilidad espinal se define clínicamente como la 
pérdida de la habilidad del organismo, bajo condiciones fisioló­
gicas de carga, de mantener las relaciones entre las vértebras en 
situación de ausencia de daño físico o irritación de médula o 
raíces nerviosas. ni en trastornos del desarrollo o dolor. Esta 
definición involucra anonnalidad de la relación intcrvertebml y 
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CLASIFICACION DE LAS ESTENOSIS 
ESPINAL LUM.BAR 

l. Desarrollo de las estenosis espinales. 
2. Espondilolistesis degenerativas. 
3. Espondilolistesis espondilolítica. 
4. Latrogénica. 
5. Traumática. 
6. Enfermedades del sistema esquelético (acomdroplasia. 

Pagel). 

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACIO:"( 

• Claudicación 
Bilateral 
Unilateral 

• Irritación de raíces nerviosas con signos objetivos. 
Bilateral 
Unilateral 

• Lumbalgía 

como consecuencia del alineamiento total de la columna verte· 
bral. 

En la vista de perfil del apex de la cifosis es el punto más 
vulnerable desde el punto de vista de la biomecánica de la 
columna. Ver fig. 4. 

Los factores que producen cargas flexoras como gravedad y 
contractura abdominal, aumentan la cifosis. Los factores antagó­
nicos a este momelllo son Jos extensores que por el hecho de estar 
muy cerca del eje espinal de flexión poseen, por ello, una gran 
desventaja biomecánica.' 

Las laminectomías múltiples puede destruir los sopones 
posteriores que facilita el avance de la cifosis.' 

' Recordar que la clínica de la estenosis lumbar es bizarra y 
tiene participación de múftiples factoresestenosantes, artrósicos. 
apófisis aniculares bu losas e hipertrofiadas, pedículos inclina­
dos, reabsorciones discales, sublujaciones articulares, hernias 
discales, atraparniento foraminales, hipertrofia del ligamento 
amarillo, etc. cuya totalidad actuando en uno o más niveles, uní 
o bilaterales, deberán ser tomadas en cuenta para la terapéutica 
definitiva. 

Recordar que el término foraminectomía suele estar mal 
usado y que lo que realmente hacemos, en la mayoría de estas 
patologías son hemifacetectomías, que no suelen producir ningu­
na inestabilidad espinal. 

La práctica del dominio de una sola técnica familiar al 
cirujano ante un espectro amplio de factores etiológiCOS suele 
conducir al fracaso. La sistemática laminectomíaodiscoideclomia 
sin evaluar los otros factores participantes, o la sistemática de la 
estabilización pura sin evaluación integral llevan al fi acaso y 
sirve más para paliar la conciencia del cirujano que el alivio del 
paciente. 

------------------- ------------------------------------------
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FIGURA 4 

REGION CERVICAL 

REG I Oil LUt·1BAR 

Inestabilidad espinal clínicamente corresponde a la pérdida de la habilidad, en condiciones fisiológicas, de mantener las 
relaciones vertebrales con las cargas normales. No suele conllevar daño o irritación en médula o raíces ni tampoco desarrollo 
de deformidad incapacitante o dolor debido a cambios estructurales. Los clememos.posteriores resisten a la flexión, mientras 
que los anteriores resisten a la compresión. 
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