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RESUMEN !
| Quince casos de raquiestenosis lumbar mds dos casos de herido por
arma de fuego y un caso de artrosis dorsal compresiva fueron
presentados con preservacion de la ap6fisis espinosas y sus liga-
mentos, Habian 14 casos encima de 60 afios y 4 casos entre 40-50. |
Femeninos 12 y masculinos 6.

La clinica fue tipica de lumbalgias (5) dolor genital (1); claudica-
cién funcional 6 y postural 6 casos. Todos con clinica progresiva.
Para evitar inestabilidad futura del arco posterior y columna media
s¢ preservaron las espinosas.

La evolucion inmediata fue excelente en las cirugias de 1 nivel y
adecuada con 2 0 mas niveles.

SUMMARY

Fifteen cases of lumbar stenosis, two cases of gunshot of the spine
and 1 case wilh compresive dorsal artrosis, were presented.
Fourteen cases above 60 years and 3 cases between 40-50. Female
12 - Male 6. Low back pain were presente in 15 cases, inguinal pain
1; clandication 12. The evolution were progressive.

To avoid [uture instability, the spinous process and its ligaments
were preserved. The inmediate outcome in one level surgery were
excelent and fair in more of two level.
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INTRODUCCION

Para evitar inestabilizaciones futuras en las laminectomias se
ha introducido recientemente la metodologia de preservar las2 6
4 apdfisis espinosas, que junto con sus ligamentos inter-espino-
S0s y supra-espinosos jucgan papel importante en la estabilidad
espinal Presentamos los primeros casos realizados con esta téc-
nica."' El ndmero de casos vy el tiempo de seguimiento es redu-
cido pero intenta difundir la técnica para motivar una mayor
experiencia. La mayoria de nuestros casos corresponden a la
regién lumbar, pero la écnica es aplicable a cualquier altura
espinal,

Aun cuando nos encontramos dentro de la épocaen la que la
mayoria de las patologias dolorosas lumbares, o de cardcter radi-
cular tipo lumbocidtica o compresivas de tipo de claudicacidn
neurogeénica, son atribuidas fundamentalmente a herniaciones
discales, estamos asistendo al comienzo de la rectificacién de
este exceso de apreciacion clinico-quinirgica.

Efectivamente, debido al porcentaje de fracasos de operacio-
nes de hernias discales, que en pocos casos producen s6lo alivio
temporal y en otros empeoramiento del cuadro doloroso ¢ inca-
pacidad para regresar a sus labores habituales, se ha venido revi-
sando con mayor detenimiento las diferentes etiologias de eslos
dolores lumbares, lo cual ha producido un enfoque distinto sobre
¢l problema.?*’

Asi las recientes revisiones estadisticas'® sobre 2,500 inter-
venciones de discos lumbares realizados en Suecia, sélo lograron
unaremisién del cuadro doloroso en 60,2% del total de pacientes.
Surevision en ¢l resto de la literatura sobre el tema encontré que
solo se logré alivio en el 46,2% del total.

Shealy”® por otro lado, en una revisién personal, de 250 casos
encontré 6 casos con verdaderos discos herniados; en 224 casos
las discoidectomias fueron practicadas en protrusiones modera-
das del disco, pero no sobre verdaderas hemia y en 20 casos las
historias climicas fucron insuficientes.

También ¢s muy conocido el hecho de que cuando se practi-
canmielografias cervicales, se suelen hallar herniaciones discales
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lumbares asistomaticas y viceversa.

Todo lo anterior hallevado a re-enfocar el problema doloroso
de la regién lumbar bajo un nuevo criterio, que es el del canal
espinal estrecho o raquicstenosis, junto con multiples etiologias
de dicho dolor y enfoques terapéuticos distintos.

En esle rabajo presentaremaos nNuUeslros €asos con conco-
mitancia de etiologias, es decir: raquiesienosis, hipertrofia de
laminas, apdfisis articulares bulosas, herniaciones discales y
atrapamiento radicular a la reabsorcidn del disco intervertebral,
que junto con la espondilolistesis forman parte de las etiologias
estenosantes de caridcter degenerativo, 3

MATERIAL Y METODOS

Entre los anos de 1985 y 1987 se revisaron 15 casos en el
diagndstico de estenosis del canal espinal lumbar, hemos agrega-
do 2 casos adicionales de lesiones por herida por arma de fuego
en regién dorsal y una estenosis artrdsica dorsal de tipo radicular
para demostracion de la técnica de preservacion de las apofisis
espinosas y sus ligamentos.

El andlisis de los 15 casos de estenosis muestra que 14 casos
se hallan por encima de los 60 afios 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
casode dolor genital, 6 casoscon presencia claudicacion intermi-
tente a la marcha y cinco casos con claudicacion postural de pie
o sentado. Laclinica fue en los 16 casos insidiosamente progresi-
va. Losantecedentes generales [ueron sin importancia excepto el
caso de dolor radicular en banda dorsal que 6 meses antes de la
clinica tiene un trauma con fractura del fémur derecho. La
paciente con dolor genital tiene toda la exploracion urolégica
normal.

Elexamen fisico neurolégico mostréen lo casos de lumbalgia
limitacién antdlgica importante a los movimientos espinales,
mas a la extension espinal, de pie, que yva en 5 grados causaba
dolor, 3 de ellos con Lasegue positivo a 15 vy 60 grados.

Los trastornos de sensibihidad estaban bidsicamente ausentes,
excepto 2 casos dudosos e imprecisos en las formas de claudica-
cion, después de pruebas de esfuerzo o postura.

Los reflejos frecuentemente eran hipo-activos, exceptuando
los dos casos no quirdrgicos, donde existian componentes esco-
liGticos importantes y los reflejos eran hiper-activos.

La radiografia simple se practicd en todos los casos con 5 de
ellos con signo de Knuttson del vacio positivo, artrosis importan-
te en todos, incluyendo las deformaciones articulares y en dos
casos componentes escolidticos importanies,

La mielografia se practicé en todos los casos quirdrgicos y
6 miclotomografias. La electromiografia se practico en 1 solo
caso.

Laterapéutica cn los casos quirdrgicos fue individualizadaen
cuanto a decompresiva de los niveles ad hog.

Un caso de un solo nivel, 11 casos de descompresivas de 3
niveles, 4 de los cuales acompaiiados de discoidectomia y face-
tectomia parcial. Laevolucidn en los casos con cirugia de 1 nivel
fueexcelente y la de més de dos niveles siempre dejé cierto grado

de molestia variable para todos con incorporacion a sus activida-
des habituales pre-operatorias.

TECNICA

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

Expuesto el campo quirdrgico en los niveles que debe des-
comprimirse, con la cizalla o gubua de Liston se secciona el
ligamento supra ¢ inter-espinoso del limite inferior, de alli se
cortan las bases de las 2 a 4 apofisis espinosas que S¢ va a inter-
venir y se separan haciaarriba sin desprenderle de sus inserciones
superiores. Se practica la laminectomia amplia, bilateral en los
niveles elegidos, asi como lacetectomias y discoidectomias,
cuando las hay que realizar. Finalizada la descompresiva, se
recoloca la apofisis espinosas en sitio suturado primero alaaltura
adecuada el punto que vadel plano muscular perivertebral lateral,
pasando por la parte mds adecuada de los ligamentos inter-
espinosos al plano muscular del otro lado y regresando al prime-
ro, que también se carga de nuevo, sin anudar, asi se colocan el
resto de los miveles y se anudan todos, uno por uno, una vez
colocados, asi se ascgura la ubicacion del conjunto de las espino-
sas, para que no descienda a la dura, Solemos usar Vicril - O en
este plano. A veces puede sernecesario 2 puntos en el nivel inter-
espinoso; luego se fija con una o dos suturas de alambre 30,
atravesando la base de las apdfisis espinosas libre y la pnimera
que esté fija y se cierra dicho punto (cerclaje) lateralmente.
Finalmente se sutura los planos laterales cargando laaponeurosis
del gran dorsal de ambos lados con el ligamento supra-espinoso
a lo largo de lo expuesto, quedando asi dicha estructura de las
apolisis espinosas y sus ligamentos en sitio y pudiendo soportar
las cargas bioldgicas a las que suelen estar sometidos y eliminan-
do uno de los factores de inestabilidad espinal posterior. Esta
técnica tene mayores bondades, donde los miisculos espinales
son hipotroficos, o donde fue necesario hacer facetectomia
importante o hay rupturas previas del ligamento vertebral comin
posterior y de discos. (Ver fig. 1).

DISCUSION

La laminectomia descompresiva como lerapéutica dnica en
miltples patologias espinales, tanto estenosantes como trau-
maticas ha sido duramente criticada, particularmente por
Ortopedistas y Traumatdlogos como operacion desestabilizadora.®
El nimero de laminectomias descompresivas realizadas en el
mundo eniero y su seguimiento prologado, desmienten la ante-
rior aseveracion, cuando la laminectomia decompresiva esti bicn
indicada y ello depende de un juicio maduro por parte del
neurocirujano. Sin embargo es importante considerar que mien-
Lras se mantenga ¢l sistema ecoldgico espinal lo mds cercanoalo
normal, se preserva mejor su estabilidad. Por ello se conservan
las apofisis espinosa y sus ligamentos para preservar mejor la
eslabilidad espinal, que a manera de cuerdas de acero mantienen
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FIGURA 1

Paciente masculino de 61 afios de edad con severa estenosis lumbar tipo lumbo-cidtica derecha y claudicacién postural L3-L4-
L5. En la foto A se comienza a levantar las espinosas con sus ligamentos de las 3 véricbras estenosadas. En la foto B se nota
el levantamiento cefélico de las 3 espinosas. Se ve la duramadre expuesta. En esie tiempo se realiza la laminectomia,
facetectomia, discoidectomia o lo que hubiera a lugar realizar. Terminada la decompresiva, s¢ observa en C la reposicién de
las espinosas con sus ligamentos y su fijacion caudal con un punto de alambre. Dicha fijacidn se reasegura con las suturas
musculares con los ligamentos inter-¢spinales y la sutura de la aponeurosis del gran dorsal con los ligamentos supra-espinosos.
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FIGURA 2

Los ligamentos interespinosos y supraespinosos pueden preservarse en las laminectomias descompresivas junto con las apifisis
espinosas, contribuyendo a la estabilidad espinal.

FIGURA 3

Seccidn de las apdfisis cspinosa en su base junto con los ligamentos inter y supracspinosos que s¢ reponen una vez realizada
la laminectomia decompresiva.

e ————— e B il

112

Centro Médico Vol, 39 N® 3/19493




A. Krivoy, ). Krivoy, M. Krivoy

fijas las antcnas de television en los tejados de las viviendas y
soportan aceptablemente los embates de la naturaleza. Soltar una
de las cuerdas, la posterior por ¢jemplo, puede abrir un camino,
por prevalencia de las “cuerdas de acero™ anteriores, a deformi-
dades y desestabilizaciones espinales en un futuro variable.

Elequilibrio entre todas “las cuerdas”, da mayor estabilidad.!

Es importante resaltar las formas clinicas bien diferenciadas
de las estenosis lumbares de tipo claudicacion neurogénica
isquémica intermitente, la claudicacidn neurogénica postural
que suelen ser la mayoria de los casos y las formas dolorosas tipo
lumbalgias o lumbocidticas.'"

La forma clinica de claudicacidn neurogénica intermitente de
tipo isquémico producen mas pesadez que calambres al caminar
y mejoran con ¢l reposo. No empeoran con las exacerbaciones de
la lordosis como en las formas posturales. Mejoran con cl
aumento de latensién de oxigeno lo que habla en favor del factor
isquémico de la cola de caballo. Es importante recordar que las
arterias medulares ingresan a lo que el segmento medular con-
cierne entre L1-L2, particularmente la llamada arteria de
Adankewitz, por lo que dicho vaso queda preservado de las
espondilolistesis. Es de pensar por ello que la claudicacion ¢s
radicular pura y no medular.

Laclaudicacion intermitente fue descrita por Charcoten 1858
sin involucrar etiologias., La palabra claudicacion se refiere a la
marcha y es la secuencia: ejercicio, dolor, descanso. El examen
clinico antes del ejercicio y después del ejercicio suclen mostrar
cambios ncurolGgicos notorios.

La forma clinica de claudicacidn neurogénica postural, sue-
len ser la mayoria de los casos y estd en relacion a la postura
lord6tica y cuyos sintomas suelen aparecer tanto en ¢l caminar
como en la posicidn fija de pie y a veces reclinado, No suelen
aparecer con la bicicleta y el tenis porque no requieren hiper-
extension bloguea el contraste y con la flexidn facilita su pasaje.
(Ver cuadro de clasificacion).

El peso del cuerpo en las formas posturales puede influir en
protruir moderadamente los discos pero no es determinante ya
que en posicion recostada puede aparecer la clinica.

Las ldminas tienen a comprimir ¢l estuche dural particular-
mente en su borde cefdlico y dificulia la penetracién de cualquier
instrumentacion guinirgica. Igualmente, los ligamentos amari-
llos hipertrofiados en mds de 5 mm. de grueso y no raras veces
calcificadas colaboran con la presion dural.

En las formas dolorosas lumbares o lumbociducas recordar
que las goteras laierales son la continuacion de los recesos
laterales donde puede producirse atrapamiento radicular debido
a la participacion de la faceta articular superior de la véricbra
inferior. Epstein® llama a este atrapamiento sindrome facetal
superior, aunque otras estructuras pueden contribuir al
atrapamienlo.

La incstabilidad espinal se define clinicamente como la
pérdida de la habilidad del organismo, bajo condiciones fisiol6-
gicas de carga, de mantener las relaciones entre las véricbras en
situacién d¢ ausencia de dafio fisico o irritacién de médula o
raices nerviosas, ni en trastornos del desarrollo o dolor. Esta
definicidn involucra anormalidad de la relacién intervertebral y
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CLASIFICACION DE LAS ESTENOSIS
ESPINAL LUMBAR

Desarrollo de las estenosis espinales.
Espondilolisiesis degencrativas.

Espondilolistesis espondilolitica.

Latrogénica.

Traumadtica.

Enfermedadesdel sistemaesquelético (acomdroplasa,
Paget).

bWk

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

« Claudicacion
Bilateral
Unilateral
« Irritacién de raices nerviosas con signos objetivos.
Bilateral
Unilateral
« Lumbalgia

como consecuencia del alincamiento tolal de la columna vere-
bral.

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

Los factores que producen cargas flexoras como gravedad y
contractura abdominal, aumentan la cifosis. Los factores antago-
nicos a este momento son los extensores que por ¢l hecho de estar
muy cerca del eje espinal de flexién poseen, por ¢llo, una gran
desventaja biomecdnica,'

Las laminectomias miltiples puede destruir los soportes
posteriores que facilita el avance de la cifosis.*

Recordar que la clinica de la estenosis lumbar es bizarra y
tiene participacién de miiltiples factores estenosantes, artrdsicos,
apdfisis articularcs bulosas ¢ hipertrofiadas, pediculos inclina-
dos, reabsorciones discales, sublujaciones articulares, hermias
discales, atrapamiento foraminales, hipertrofia del ligamento
amarillo, etc. cuya totalidad actuando en uno 0 mds niveles, uni
o bilaterales, deberdn ser tomadas en cuenta para la terapéutica
definitiva.

Recordar que ¢l término foraminectomia suele estar mal
usado y que lo que realmente hacemos, en la mayoria de estas
patologias son hemifacetectomias, que no suelen producir ningu-
na inestabilidad espinal.

La prictica del dominio de una sola técnica familiar al
cirujano ante un espectro amplio de factores etioldgicos suele
conduciral fracaso. Lasistemdtica laminectomia o discoidectomia
sin evaluar los otros factores participanies, o la sistemdtica de 2
estabilizacién pura sin evaluacién integral llevan al fracaso
sirve mds para paliar la conciencia del cirujano que el alivio éel
paciente,
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FIGURA 4

REGION

CERVICAL

REGIOH LUMBAR

Inestabilidad espinal clinicamente corresponde a la pérdida de la habilidad, en condiciones fisioldgicas, de mantener las
relaciones vertebrales con las cargas normales. No suele conllevar dafio o irritacion en médula o raices m tampoco desarrollo
de deformidad incapacitante o dolor debido a cambios estructurales. Los elementos posteriores resisten a la flexion, mientras

que los anteriores resisten a la compresion,
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