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RESUMEN

Es bien sabido que las amplias laminectomias en las raquiestenosis
puecden producir inestabilidad espinal futura; la técnica ya conocida
como fenestracién subarticular toma en cuenta dicha inestabilidad

y produce las descompresiones adecuadas en los verdaderos niveles |

existentes, tales como el nivel de inter-espacio y las estenosis del
canal radicular, preservando el tercio supenor de las liminas, las
apifisis espinosas y sus ligamentos. En caso de inestabilidad
preseénte, se une esta técnica a los implantes tipo Cotrel Dubousset
(C-D), Roy Camille y otros. Presentamos ocho casos con dicha
técnica,

SUMMARY

The subarticular fenestrations in lumbar canal stenosis is used as an
alternative 1o wide laminectomy which frecuently use to produce
instability. Two third of the lamina is removed, preserving the
spinous processes, inter-spinous and supra-spinous ligaments and
much of facet joints. Compaciation of the two lips of the posterior
| somatic border at the level of the inter-space is frecuently necessary.
' In some cases with spinal sienosis with insibility is recommended
. to perform in the same operation, implants like Cotrel-Dubousset
(C-D), Roy-Camille or similar. We presented eigth cases with this

technic.
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“Deberdn dedicarse sin pausa a desaprender gran parte de lo
aprendido y a aprender lo que no se nos ha ensefiado”
Ronald Laing

INTRODUCCION

Ha quedado establecido estadisticamenie que las estenosis
espinales de evolucién comienzan su cuadro desde los 40 afos en
adelante cop predominio de dolor lumbar, claudicacién funcio-
nal neurogénica, claudicacién postural ofy radiculalgias. Porotro
lado, las cidticas son mds frecuentes antes de los 40 aflos, uno de
nuestros casos presenta sindrome de la cola de caballo baja con
trastomos del esfintes rectal y lumbociatalgia bilateral severa,

Es importante, como Verbiest' demostré, que en las estenosis,
el didmetro mds comprometido es el anteroposterior. Por ello, en
las miclografias o reconstrucciones laterales s¢ aprecia las
estenosis multinivel como signo de las “salchichas” o “rosario”,
lo que permite observar que las zonas més estrechas se encuen-
tren en los niveles del inter-espacio conservindose el didmetro
anteroposterior adecuado a medida que mds nos acercamos a la
parte media del cuerpo.

ESTENOSIS LUMBAR: CLINICA

Lumbalgia
Ciduca uni o bilateral
Lumbocidtica uni o bilateral
Claudicacion postural
. Claudicacion funcional

En el corte transverso de las vériebras, en la tomografia Axial
Computada (T.A.C.) o de la Resonancia Magnética Nuclear
(R.M.N.), puede observarse el signo de la flor de lis o trifoliacién
gue demuestra la participacién de las hipertrofias de las apdfisis
articulares bulbosas en ¢l cuadro estendlico.

e

TECNICA

La clinica, aunada a una buena mielografia, combinada o no
con T.A.C. 0 R.M.N, constituyen la base de la determinacion del
nimero de niveles a intervenir. Si es necesario puede realizarse
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FIGURA 1

A Signo del “Rosario” o la “Salchicha”

Estenosis del canal que se realizan a nivel del intercspacio, conservando su didmetro AP a nivel de la parie media del soma
vertebral.

B Signo de la trifoliacién o de la flor de lis

Estenosis del canal visible en TAC o R.M.N. que se forma por la hipertrofia de las apéfisis articulares bulbosas que instruyen
en ¢l canal junto con la protrusion de labios y discos degenerados del espacio intervertebral.
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una placa simple con 1 marcador para realizar la centralizacion
de la incision.

La posicion de decibito ventral, con abdomen libre y cadera
flexionada es lo recomendable.

La incision medial tendrd la longitud acorde a los espacios a
intervenir. Las apdfisis espinosas y sus ligamentos se preservan.
Se hace el despegamiento muscular sub-peridstico de apolisis
espinosas y ldminas, tropezdndose en las articulares hiperuréficas,
a veces reduciendo el espacio inter-laminar a pocos milimetros y
cubriendo la visualizacidn de los ligamentos amarillos.

Las [resas tipo dentista comicnzan a rebajar el tercio medial
de la faceta bulbosa debajo de la cual aparece el ligamento
amarillo hipertrofiado. Con las fresas, y encima del ligamento
amarillo, se rebaja el grosor de la hipertrofia articular. Los otros
dos tercios externos hasta la linalizacion del ligamento amarillo,
¢s el limite de seguridad, que de sobrepasarse pueden lesionarse
estructuras neurologicas.”

Este tiempo se ayudacon ladiscreta inclinacidn de las mechas
hacia el cirujano. Finalizado este tiempo dseo, se extirpa el
ligamento amarillo. La decompresiva dsea progresa hasta la
aparicion de la grasa epidural y pulsacion tecal. Uno a dos tercios
de la ldmina se extirpa a todo lo ancho de las ldminas incluyendo
launidn de las dos ldminas, si los rodetes Gseos o extrusidn global
discal, estdn presenies como faclor eslenosante medial.

Para este momento, la exploracidn del inter-espacio se reali-
za, estirpando algin disco herniado o realizando la compactacion
de los rodetes o labios 6seos degenerativos, comenzando por el
impactador pequeio, circular, que puede seguir con otro circular
mayor, previo aseguramiento, de la raiz y la duramadre esién
prolegidas por uno o dos separadores de raiz adecuada. Lucgo sc¢
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inserta el impactador rectangular pequefio en sentido longitudinal
y luego transverso a la véricbra, abarcados los dos labios Gseos,
finalmente, si es necesario meter ¢l impactador tipo “zapato”. Se
finaliza la nivelacién de las artrosis protuida, gandndose 3-5 mm
en ¢l didmetro anicroposierior, justo donde la mielografia o la
TAC sefialan la estenosis. Ver fig. 2.

Se verifica la decompresiva radicular hacia su salida por el
ostium, con instrumentos ad ho¢ o ganchos de nervios.

El cierre se hace por planos con puntos separados a Vicryl y
la piel con intradérmica pldstica, vicryl blanco 3-0. Puede o no
utilizarse drenaje de Jackson Prall u otro equivalente.

La movilizacion se realiza el mismo dia o el siguiente.

CASUISTICA

Se operaron 8 casos con edadesentre 51 v 93 afios estando en
la mayoria en la década entre 60-70, todos masculinos y con
clinica prevalente de claudicacion funcional, postural, lumbalgia
y cldtica, casi todas severas ¢ incapacitantes, como se observa en
el cuadro 1.

E! scguimiento fue variable desde 11 afios hasta 1 afio la
mayoria.

La escala de Finneson y Cooper’ de los resultados quinirgicos
de bueno, adeuado, limitrofe y pobre, hubo franca mejoria en ¢l
caso seis de mayor edad con incontinencia urinaria y fecal,
claudicacion neurogénicay postural, con lumbalgiaincapacitante,
a las 3 semanas, recuperd sus funciones esfinterianas y recuperd
su autonomia de desplazamiento, aumentando su claudicometria
a la tolalidad de sus necesidades motoras de desplazamiento
habitual y rutinario, que le hizo expresar que “la intervencién

ausente el “zapato” que llega a la linea media.

FIGURA 2

Compactadores de didmetro y formas distintas para colocar las protrusiones labiales somdticas en su nivel adecuado. Estd
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FIGURA 3

La radioculopatia producida por la inclinacidn pedicular
requiere ratamiento adecuado distinto a lo habitual, don-
de ademds de la decompresiva, es recomendable la
rectificacién vertebral con implantes transpediculares
tipo C.D. de dos vértebras ¢ injerto,

El caso § con lumbocidtica izquicerda incapacilante por
inclinacidn pedicular requirid fenestracién subarticular
bilateral, compactacion de labios artrGsicos y rectificacién
de la oblicuidad con implante C-D con distraccién mode-
rada del lado izquierdo ¢ injerto.

quirdrgica cra lo mds importanie que le habia ocurrido en su
vida",

El caso 5 con esicnosis ¢ inclinaciones pediculares en AP
debido al estado de tensién de la raiz producida por el pediculo
mds descendido, se resolvié con un montaje de C-D de dos
vérichras practicandose una distraccion del lado pedicular bajo
con discreto aumento del inter-espacio vertebral, con una evolu-
cion adecuada, ademds de la fenestracidn subarticular vy com-
pactacién bilabial 1.3-1.4 4%

No existié ninguna clase de complicacion tipo desgarro de
duramadre, infeccidn, hematoma, pseudomeningocele o dafios
radiculares reportados por otros autores.” Naturalmente que se
trata de una comunicacion preliminar con corto tiempo de segui-
miento que no permite ninguna deduccion.

El desarrollo de todo lo antenor estd basado en un mejor
conocimiento de la biomecdnica espinal. Asi la columna poste-
rior, junto con la apéfisis articulares soportan ¢l 33% de la carga
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del segmento funcional y da estabilidad a la flexion.®

Existe inestabilidad cspinal cuando a la columna posterior
ligamentosa se le agrega disrupcion de la columna media, al
menosen [lexion.” La fuerza del cuerpo vertebral es directamente
proporcional a su masa Osea.* La disminucién de las trabéculas,
después de los 40 afios cae de 55 y 35%. Dicha carga es asumida
por la cortical. La trabécula es la mds susceptible con la
senescencia,’

Recuérdese que los ligamentos espinales a nivel lumbar son
en nimero de siele.

Columna anterior Media Posterior
Longitudinal anterior 1|  Longitudinal
Posicrior Supracspinoso |
Interespinoso 1
Amarillo |
Capsular 2

Intertransverso 2

DISCUSION

En la medida de que se ha venido conociendo mejor la
patologia de la estenosis espinal,'” en esa misma medida se han
venido modificando las diferentes técnicas de abordaje cambian-
dolacldsicalaminectomia amplia; graciasalaimagenologia, hoy
se sabe que la estenosis clasica degenerativa se debe més a la
compresion postero-lateral de los elementos neurales, debidoa la
hipertrofia dsea y de elementos blandos. Esta compresion sucle
continuarse s6lo en el nivel horizontal del inter-espacio discal,
debidoal desarrollode los rodetes Gseos €n sus CXremos somaticos
superior ¢ inferior y de alli el signo de la flor de lis o la trifolacion
en los cortes horizontales de la TAC o el signo de la “Salchicha”
o “Rosario™ en la mielografia AP o laterales. Este detalle de la
compresion medial por el rodete ésco interdiscal ha llevado a la
necesidad de la compactacion de dicho proceso artrésico.

Launica verdadera estenosis total en los diferentes didmetros
es la de la acondroplasia, donde sus pediculos estin congénita-
menie acortados vy sus articulares han migrado medialmenie.
También la espondilolistesis produce una compresion total
estendlica como nuestro caso 5. Fuera de estas pawologias, se
observé en la TAC que el didmetro AP de la proyeccion lateral
suele mantener sus medidas normales en la parte media somdtica
y es la combinacidn de la hiperwrofia del inter-espacio discal
guicn produce el signo de la salchicha aunado principalmente a
la hipertrofia del ligamento amarillo.

ESTENOSIS LUMBAR. TECNICAS QUIRURGICAS

1. Laminectomias amplias

2, Laminotomia Lipo colgajo

3. Laminotomia en hoja de libro

4. Preservacion de espinosas y ligamento

5. Fenestracion subarticular uni o mult-mvel

La fenestracion sub-articular, mas la compactaciin delrodete,
se amphio con la laminectomia de uno o dos tercios de la ldmina,
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CUADRO 1
Fenestracion sub-articular
Nombre Evolucidn Sintomas Déficit RX Cirugia Evolucién
Edad
Sexo
V.R. Progresiva Dolor lumbar v No caminaba  Estenosis Fenestracién Recuperacién
635 a. claudicacion funcional.  a los 500 m. L3-L4/L4-L5/ multinivel Buena
M L5-81 7-10-91
J.L. B. Lumbocidtica Lumbocidtica bilateral Mo trabaja Estecnosis multinivel  4-11-82 Adecuada
68 a progresiva progresiva. L2-L3-L4
m
M. G. Progresiva Lumbalgia severa y Incapacidad Estenosis L1-L2- Fenestracion Recuperacidn
61 a. incapacitante claudicacién postural.  de trabajo L3-L4-L5-581] multinivel 7-9-87 adecuada
in
B.R. Lumbalgia severa Lumbalgia severa v No trabaja Severa ¢slenosis Fenestracion Recuperacion
65 a. progresiva claudicacion postural multinivel adecuada
m L3-LA4-L5
JLA.D. Lumbocidtica Lumbocidtica i2q. No trabaja Raquicsienosis Marzo 92. 1 afio.
52 a. lzquierda L4-L5 con Fenestracidn Recuperacion
m mncapacitante nclinacion multinivel v control  total bueno.
progresiva pedicular Dubouset
traspedicular
compactado.
O. P Claudicacién con Claudicacion severa Limitada Antero listesis L4-  Fenestracién con 2 afios
89 4. incontinencia fecal  con incontinencia fecal  actividad L5 estenosis L4-L5  compactacidn LA- Resultados
i, y urinario y v urinaria y lumbalgia L5, pobres
lumbalgia difusa difusa
M. M. Lumbocidtica Lumbociatica con 4 Limitacion Raices redundantes  7-1-89. 4 afios
51 a. evolucion 4 meses meses de evolucion, total motora. Fenestracion L3-51  Bueno.
i Obesidad severa

st la TAC asi lo indica, o s1 la estenosis es total, semejante a la
acondroplasia: es decir, no sélo del didmetro AP del extremo
cefdlico y caudal de la vériebra, sino de su altura media se ha
sugerido, ademds de la laminectomia, la laminotomia con la
preservacion de las espinosas con sus ligamentos, !

Las estadisticas establecer que las laminectomias completas
en raros casos produce deslizamiento somdtico a largo plazo,
siempre y cuando se conservar la apdfisis articulares. Sherkin y
Hash* encontraron 6 casos de 69 con lisiesis posi-operalorias
(159%) de tres 0 mas niveles de laminectomias,

Antecedentes de estas téenicas las describié Lin en 19827

Es interesante destacar que las secuelas subjetivas y objelivas
que suclen quedar en los posi-operatorios parccen eslar en
relacidn al tiempo ¢ intensidad del pre-operatorio de probable
naturaleza isquémica, yaque las arterias radiculares son lermina-
les y por ello, no poscen colaterales, de alli que la recuperacion

parcial encicrta forma s¢ debe a lasolucion del trauma quinirgico
ademds,infiltraciones pero probablemente también a cierio gra-
do de remicliminacion en las raices nerviosas, que no llegaron a
la axonotmesis, pero que si estuvieron sometidas a isquemia
radicular prolongada,

Estamos conscienies de que €ste es soloun reportaje prelimi-
nar de variables técnicas que quieren ajustarse mas a la
biomecdnica de la columna que a seguir esquemas tradicionales
de abordajes. Ya dijimos que las secuelas post-quinirgicas de-
penden mds de la duracién ¢ intensidad de las manifestaciones
pre-operatorias, componentes isquémicos definitivos con dolo-
res quemantes, que a las téenicas utilizadas. Igualmente los
dolores ¢ incapacidades secuclares también dependen més de la
cronicidad y no a la longitud de niveles. Por ello la adecuada
diseccion subperidstica del musculo, la vigilancia de las
descompresivas 0scas que no raumatizan estruciuras nerviosas
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COLUMNAS
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Media

T O e U e R

Postanor

FIGURA 4
Notese las tres columnas espinales con sus respectivos ligamentos

LIGAMENTOS

Anterior longitudinal .

inlgransversoe
flavum
Inter-espinoso
Supraespinoso

nobles. no usar instrumentos inadecuados ante la presencia de
eslenosis como seria las pinzas de Kerrison o similares; en su
lugar, fresas tipo odontolégicas. La preservacion de ligamento
vertebral comiin posterior con su disco moderadamente herniado
en ¢spacio ya descomprimido, particularmente a nivel de L4-L35,
es necesario, ya gue la espondilolisiesis seria la consecuencia de
ello. Cuando la compresion es muy severa es bueno comenzar
medialmente por la laminectomia parcial desde el centro hasta la
facetaarticular con preservacién del ligamento amarillo, luego se
practica la fenestracion hasta el nivel del pediculo y luego de lo
expuesto en buena superficie ¢l ligamento amarillo, se extirpa y
s¢ busca la parte medial de la faceta donde la duramadre sufre su
mayor compresién y adherencia y donde las manipulacioncs
deben ser delicadas.

La mejor compresion de la clinica y su relacién con la
imagenologia y la biomecénica permite buscar 6ptimas solucio-
nes en patologias compresivas cuyas soluciones no siempre son
faciles.
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