DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO.

RADIOLOGIA SIMPLE LUMBAR: La estenosis puede inferirse en estudios simples, pero debe tenerse en cuenta
gue el estrechamiento por osteofitos o cambios fibréticos en su fase no calcificada, no sera detectado en radiologia
simple. En general no permiten definir el diagndstico positivo, pero ayudan a detectar problemas congénitos o

adquiridos proclives a provocar estenosis.

VISTA AP: (distancia interpedicular): Aumenta normalmente desde L1 hasta L5; es mayor en la raza negra y menor en
las mujeres. En L1, una distancia menor de 22 mm, es sugestiva de estenosis. Esta vista permite detectar también
inclinacion pedicular (lateralizacién vertebral) con estenosis unilateral del canal lateral o indefinicion radiologica

pedicular por invasion tumoral.

VISTA LATERAL: (Distancia entre las paredes anterior y posterior del canal): disminuye desde L1 hasta L5. A nivel de
L5, una distancia menor de 15 mm sugiere estenosis. Es frecuente la disminucion del espacio intervertebral en los
niveles afectados y la deformidad espondil6tica de los cuerpos vertebrales (disminucion de la altura y aumento de la
longitud). También la formaciéon de osteofitos anteriores y posteriores y el estrechamiento de los agujeros de
conjuncion (canal lateral). A veces se observa calcificacion del ligamento amarillo; dilatacion del foramen por un
neurofibroma; destruccion vertebral o fracturas patoldgicas por tumores, procesos sépticos o metabdlicos. En la

espondilolistesis, permite cuantificar la luxacion.
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VISTAS OBLICUAS: para detectar lesiones del istmo (espondilolisis o espondilolistesis).

VISTAS LATERALES DINAMICAS: para evaluar la movilidad y la estabilidad de la columna (subluxacién en flexion, etc.).
Aungue estas vistas pueden confundir con “falsas positivas” de estabilidad, por lo que no hay que aceptarlas como

elementos concluyentes.
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA.

TAC SIMPLE (a nivel de los espacios intervertebrales L2/3, L3/4, L4/5 Y L5/S1): brinda el diagnéstico positivo de
estenosis del canal central y ambos recesos por espondilosis y engrosamiento de los conjuntos articulares: signo de
“Trifoliacion”. También muestra compresion visible local del saco; hipertrofia de laminas o del ligamento amarillo;

espondilolisis o espondilolistesis; algunos tumores y fracturas/luxaciones.

“MIELO-TAC” (Estudio entre 1 y 2 horas después de inyeccion de contraste reabsorbible en el espacio subaracnoideo):
puede delinear los tejidos 6seos y blandos, las raices en el receso lateral, las dimensiones del canal, los osteofitos, la
hipertrofia de ligamentos y los discos herniados. Muy util en los casos que combinan estenosis crénica con hernia
aguda del disco. Detecta las cicatrices postquirurgicas compresivas, el edema de las raices y todo tipo de tumores

extradurales en el canal.
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RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN): con técnicas que evidencian el LCR (espacio subaracnoideo),
produce imagenes similares a la mielografia y permite el diagnostico de la estenosis y/o hernia discal, sin someter
al paciente a radiaciones o inyecciones de contraste. Es un medio excelente para el diagnéstico positivo de la
estenosis y el mas seguro y cdmodo para el paciente. El estudio aumenta su poder de diagnostico entre estenosis
por fibrosis cicatrizal postoperatoria o hernia recurrente, cuando se emplea gadolinium (Gd-DTPA). También puede

demostrar la estenosis funcional por los movimientos de flexidn-extensién de la columna.

MIELOGRAFIA: muestra la estenosis sobre el espacio subaracnoideo. Con observacidon fluoroscopica, permite
observar la dindmica de circulacién del LCR y los cambios que, dentro del canal, se producen con los movimientos
de la columna lumbar. En la estenosis multinivel produce la imagen en “Rosario”, o en “Cintura de mujer” (en las
vistas lateral y AP respectivamente) y distorsion o falta de llenado de las raices, por la compresion extradural en los
espacios, de lesiones no visibles en radiologia simple (osteofitos no calcificados, hipertrofia facetaria o de
ligamentos y prolapso de discos) y también bloqueos del contraste. En ocasiones una barra espondilética presenta

una imagen que puede confundirse con una hernia de disco.

Como referencia, pueden compararse las proporciones de la mielografia normal: en vista AP, el ancho de la
columna de contraste es de 15 a 25 mm. Disminuye en los niveles lumbares mas bajos: en L1 ocupa las ¥% partes del
espacio interpedicular y en L5 la mitad del canal. Cuando sea posible; debe continuarse el estudio con TAC, 1 6 2

horas después de la mielografia (MIELO-TAC) (Figura 2).
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ESQUEMASDE DIAGNOSTICOSIMAGENOLOGICOS FRECUENTES
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CRITERIOS PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO : Pacientes con estenosis comprobada imagenolégicamente y si
posible neurofisiol6gicamente, que padecen dolor incapacitante aun con poca actividad fisica; o que es considerable por el
paciente como incompatible con su estilo de vida o profesién. También los que presentan déficit neuroldgico progresivo,
con o sin dolor. En ambos casos sélo se opera si no hay mejoria con los tratamientos no quirdargicos y el estado general

del paciente permite la intervencion.

Los resultados quirdrgicos en la estenosis lumbar no son tan favorables como en las hernias de disco puras. Porque
a veces, ya hay problemas vasculares radiculares que no regresan; o porque la operacion es mas amplia y crea fibrosis

epidural y compresion recidivante.

OBJETIVOS DE LA OPERACION: descomprimir estructuras nerviosas y/o vascularesy mantener o recuperar la

estabilidad de la columna lumbar.

CONSIDERACIONES PARA SELECCIONAR TECNICA QUIRURGICA DE DESCOMPRESION O
DESCOMPRESION 7/ ESTABILIZACION:

¢ 1.- ESTADO FISICO DEL PACIENTE Y SU PRONOSTICO:

1.- Se estima si el estado general de salud y la edad permiten soportar descompresion y estabilizacién simultanea,

0 so6lo la descompresion. El tiempo quirdrgico y la pérdida de sangre, cuando se combinan ambas técnicas,

-
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pueden ser de gran magnitud en algunos casos y la mayoria de los pacientes que requieren operacién estan
entre 50 y 65 afios. En algunas series, la mayoria esta entre 65 y 70 afios. Generalmente, se prefieren técnicas
de descompresion sin estabilizacion en pacientes mayores de 65 afios, con actividad fisica mas limitada que los

mas jovenes y con factores degenerativos estabilizadores (espondilosis).
2.- Expectativa de vida del paciente, segun la patologia del proceso y su estado evolutivo.
4 11.- ESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR:

1.- Si el paciente presenta estabilidad preoperatoria de la columna lumbar y la operacion no cambiard este
aspecto, la intervencion se limitara a técnicas para descompresion radicular y/o medular. Este criterio respalda

la seleccién de técnicas poco agresivas contra las estructuras biologicas de estabilidad.

Definimos ESTABILIDAD como la capacidad de los elementos 0seos, ligamentosos y musculares de la
columna vertebral, para cumplir sus funciones ortostaticas (mantenimiento de la posicion vertical del cuerpo y
sostén de las cargas axiales habituales); ortocinéticas (movimientos normales de la columna y evitacién de
movimientos de rotacion o traslacion mas alla de los limites normales) y de proteccion de las estructuras

nerviosas y vasculares que cursan por sus canales.
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2.- Si el paciente presenta inestabilidad de columna preoperatoriamente o si probablemente la operacién creara
inestabilidad grave, la intervencion constard de dos partes: técnicas de descompresion y técnicas de

estabilizacion.

Definimos INESTABILIDAD como la incapacidad de los elementos de la columna para cumplir sus tres
funciones mencionadas. Se infiere por diagnostico clinico (dolor radicular metamérico; déficit neuroldgico
motor, sensitivo o reflejo; deformidad de la columna apreciable durante la estacién de pie, la marcha u otros
movimientos normales de la columna o durante el sostén de las cargas habituales; o lesion vértebro-
ligamentosa visible a través de herida). El diagnéstico positivo es imagenolégico (rotaciones o traslaciones de
las vértebras mas alla de los pardmetros adecuados para una region de la columna o edad del paciente;
alteracion de las curvaturas normales; o deformidad de las vértebras). La inestabilidad puede ser leve (es poco
probable que se produzcan desplazamientos vertebrales que puedan provocar compresiones
nerviosas/vasculares, manteniendo la actividad habitual del paciente, acorde a su edad y estilo de vida);
moderada (probablemente no se producirdn compresiones nerviosas/vasculares o déficit funcional de la
columna, si se limita algo o se cambia la actividad habitual del paciente y/o se protege la columna con algun
tipo de ortosis de soporte); o grave (probablemente se producirdn compresiones nerviosas/vasculares por
desplazamientos vertebrales, si no no se estabiliza la columna con reposo absoluto en cama, ortosis
inmovilizante o instrumentacion quirdrgica). El prondstico de probabilidad de desplazamientos anormales
vertebrales puede estimarse por distintos métodos. Recomendamos revisar los criterios de White, Panjabi y

Louis (p. 126-128 del texto de Errico citado en la referencia bibliogréfica 1). También nuestros criterios,
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expuestos en las normas de atencién de urgencias del Servicio de Neurocirugia. En esencia, consideramos
inestabilidad grave lumbar si hay: a). luxacibn horizontal de un cuerpo vertebral de 20% 6 mas, o si hay
luxacién progresiva, aun con menos; b). aplastamiento del muro posterior vertebral y su unién pedicular, o c).
cifosis lumbar. Debe tenerse en cuenta que la presencia de un disco atrofiado, no herniado, con disminucién

del espacio y osteofitos (espondilosis), es en si, un factor estabilizante anti-luxacion.

3.- Generalmente el proceso estenosante involucra varios niveles bilateralmente si la causa es degenerativa, pero
puede ser mas limitado en algunos casos. Si hay tumor, la extensién puede ser menor. En todo caso, los
estudios imagenolégicos ofrecen un estimado preoperatorio en cuanto a la probable extensién longitudinal de la
descompresion, asi como la unilateralidad o bilateralidad de la técnica a emplear y los requerimientos de
descompresion: soOlo posterior; posterior y lateral; anterior; o combinada. A mayor extension de la
descompresion, mayor probabilidad de crear inestabilidad y requerimiento de estabilizacion; sobre todo si es

necesaria la exéresis total de facetas, de las ldminas, del istmo, o la corpectomia.

TECNICAS QUIRURGICAS.

Las operaciones de descompresion son mas sencillas que las de estabilizacion, desde el punto de vista

técnico, del instrumental y materiales requeridos y del tiempo operatorio y pérdida de sangre.
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Las TECNICAS de ESTABILIZACION son similares en las estenosis por causa traumatica o no traumatica y hay
estudios de esta década que han sido publicados con méas extensiéon en nuestro medio (1,2,3), por lo que so6lo seran

esbozadas. Una forma de clasificarlas es en métodos de “Fusion” y de “Instrumentaciéon”.

Durante afios s6lo se emplearon las técnicas llamadas de “Fusion” para estabilizar y todavia se emplean en
algunos casos. Se basan en implantar injertos 6seos aut6logos, como puentes entre las vértebras a estabilizar y sus
contiguas. El contacto se busca con la presion de los muasculos y otros tejidos que los cubren. La osteoconduccién se

facilita escarificando las superficies 6seas de contacto. La fusion biolégica, posteriormente, logra la estabilizacidn.

Los métodos de estabilizacion quirdrgica con instrumentacién de la columna lumbar (vias anteriores o
posteriores) han evolucionado rapidamente en los ultimos 15 afios, con el desarrollo de aleaciones metalicas
resistentes y biocompatibles; diversos disefios de sistemas de osteosintesis y nuevas técnicas quirdrgicas que
incluyen procederes de minimo acceso, con o sin endoscopia. En estos momentos también se investiga para obtener
implantes metalicos o sintéticos, biointegrables o no, que faciliten la fusion y sustituyan los injertos 6seos autélogos,

con su carga de operaciones adicionales, molestias y complicaciones para el paciente.
La concepcion de la estabilizacion se basa en dos etapas: primero la fijacion mecanica interna de la columna con

materiales de osteosintesis variados, sin implantes o con implantes (6seos autélogos o liofilizados; metalicos

osteofacilitadores; hidroxiapatita, etc.), para garantizar la estabilizacion inicial que permita el inicio temprano de la
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rehabilitacion y deambulacién. La estabilizacién definitiva se logra en la segunda etapa cuando, meses después, se

completa la fusién oOsea.

Los objetivos de las distintas técnicas de instrumentacion (en evolucion constante), son evitar movimientos
anormales vertebrales, mantener las curvaturas normales y facilitar las condiciones éptimas para la fusiébn bioldgica:
inmovilidad, contacto méaximo y viabilidad para la osteoconduccion. Pero, ademas, lograrlo con materiales de
osteosintesis biocompatibles; poco voluminosos; que faciliten la menor instrumentacion de columna posible; artrodesis
limitada al minimo de segmentos motores para mantener la movilidad de columna; posibilidad de aplicar fuerzas de
compresion o distraccion (necesarias para la reduccion en algunos casos) y técnicas de aplicacién méas sencillas para

disminuir el tiempo quirudrgico.

En nuestro medio, la mayoria prefiere hasta ahora los sistemas de instrumentacion lumbar por via posterior. Entre
los métodos de estabilizacion lumbar por esa via, los mas empleados son las varillas no atornilladas y los sistemas con

atornillado transpedicular.

Las varillas no atornilladas pueden emplearse enganchadas a las laminas, los pediculos o las apdfisis transversas,
como los sistemas de Harrington o de Cotrel — Dubousset. Otro método, muy empleado en nuestro medio por lo
barato y facil de improvisar con varillas simples tipo Rush u otras y alambrado sublaminar, es el disefiado por Luque.
(Ver dibujos).
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Los sistemas para atornillado transpedicular, han demostrado su superioridad biomecanica de estabilizacion sobre
los sistemas de varillas con ganchos o alambradas (2). Se basan en pasar tornillos a través de los pediculos de las
vértebras inestables y de las vértebras normales contiguas. Los tornillos se fijan a la esponjosa del cuerpo (algunos
prefieren el peligroso método de hacerlos perforar la cortical anterior). Al quedar los tornillos vinculados por una

lamina comun o un sistema de varillas y adaptadores, la estructura cobra semirigidez y poder estabilizador.

El sistema de Roy — Camille fue el primero (1963) y aun se emplea: su lamina tiene agujeros prefijados por donde
pasan los tornillos. La discrepancia agujeros/pediculos encontrada en muchos pacientes, ha motivado, a partir de la
década de los 80, el desarrollo de diversos sistemas de laminas con ranuras como las de Steffee o la lamina de Luque
con tornillos canulados para alambres guia. Quizas con menor rigidez comparados con el sistema de Roy — Camille,
pero con la ventaja de poder correr el tornillo segun la posicion pedicular. También existen las laminas con multiples

agujeros, como las “AO/ASIF”.

En los ultimos afos, se han disefiado varios métodos basados en varillas con adaptadores para tornillos pediculares,
gue pueden ser desplazados segun sea necesario. Estos sistemas parecen combinar rigidez con adaptabilidad, pero
aun son muy voluminosos. Por ejemplo, el “Fijador Interno” fabricado por AO, o el “SOCON” (SOIlid CONnection) de

Aesculap, que parece mas pequefio.

En relacion a los implantes a emplear junto a los sistemas de estabilizacion descritos para facilitar la fusién biologica,

existen diferentes enfoques que obvian los injertos autélogos. Ultimamente se han lanzado al mercado implantes
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intervertebrales para sustituir discos incompetentes, fabricados por Aesculap con aleaciones de titanio; en forma de
espirales enroscables: “IVIS” (Inter Vertebral Implants System); bloques cubiertos con titanio poroso (“PROSPACE”) o
discos artificiales que presumiblemente mantienen movilidad funcional (“PRODISC”). No contamos con literatura

acerca de ensayos clinicos que respalden sus cualidades.

Nosotros hemos realizado ensayos experimentales y clinicos que han puesto en evidencia las cualidades
osteoconductoras y fusionantes de los implantes de hidroxiapatita. Empleamos bloques de “APAFILL — B”, fabricado
por el Centro de Biomateriales de la Universidad de La Habana. Es una ceramica a base de iones de calcio y fésforo
en proporcién similar al hueso humano. Su empleo en la columna cervical ha sido satisfactorio (4) y probablemente

serd similar en algunos casos con inestabilidad lumbar.

Es importante tener en cuenta que la compresion nerviosa por una estenosis crénica lumbar, puede requerir una

operacion urgente por progresion aguda espontanea del cuadro o provocada por un traumatismo ligero.

Cuando un paciente requiere la descompresion nerviosa urgente y no hay posibilidades (técnicas o por su estado
fisico) de realizar una necesaria estabilizacion quirdrgica simultanea, ésta puede efectuarse en una segunda
operacion, dias o semanas después. Si la operacidn estabilizadora se realizard en pocos dias, el paciente puede
reposar en decubito con arreglo postural para mantener la lordosis lumbar normal. Otra posibilidad es descomprimir
quirargicamente y esperar la fusion 6sea espontanea manteniendo al paciente con la estabilizacion externa de un

corset (Figura 3).
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COLUMNA LUMBAR BAJA: CONSI DERACIONES ANATOM I.CAS
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